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Par délibération, en date du 6 décembre 1972, le Conseil de la
Faculté de Chirurgie Dentaire a arrété que les opinions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu'il n'entend leur

donner aucune approbation, ni improbation.
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Introduction:[23]

Le développement de la médecine régénérative patalép au cours des 25 derniéres années,
a suivi deux chemins distincts, bien que totalend@mpendants. L'intérét des chercheurs s’est
porté jusqu'a présent sur les matériaux d'un doséireles nouvelles approches chirurgicales
de l'autre. Dans le domaine des matériaux et pi®dubis différents concepts de régénération
ont été principalement abordés: les membranesgilefes osseuses, et les facteurs de
croissance, ainsi que de nombreuses combinaisons @&  matériaux.
Dans le domaine des techniques chirurgicales,olation clinique dans la conception du
lambeau et de sa gestion a permis I'émergencemttepbde chirurgie mini-invasive.

Cette approche chirurgicale a été reportée en patolbgie pour la premiere fois en 1995,
elle apparait avec l'avenement de nouvelles teogied permettant la visualisation et le
débridement d'un site méme par un accées limité rdgiement grace a des techniques

régénératives de plus en plus prédictives.

Le mini invasif représente des modalités thérapees qui progressent rapidement en
médecine chirurgicale et dans une moindre mesudeetisterie. Cette évolution a été rendue
possible grace aux technologies d'imagerie, &lingentation mais aussi par la demande des
patients.

Quelle est la place de la chirurgie mini invasiangl la pratique actuelle de la chirurgie
parodontale ?

Quelles sont les différences entre la chirurgi@gantale conventionnelle et la chirurgie mini
invasive en termes de techniques, de matériel etsidtats ?

Quelles sont les limites de la MIS ?

L'objectif de ce travail est de définir le chamapmplication et les perspectives de cette

technique mais également d’analyser les résultatsiqe revue de la littérature.



I- Généralités : les défauts intra-osseux

La majorité des articles, traitant de la chirungimi-invasive, appligue cette technique dans le
traitement des défauts intra-osseux. Les géné&rahtént donc permettre de rappeler
'anatomie des différents défauts ainsi que ledefas a prendre en compte avant une

intervention chirurgicale.
1-Définition

Selon I'’Académie Américaine de Parodontologie, éfadt intra-osseux est défini comme :
«un defaut parodontal dans l'osentouré par unex dml trois paroisosseuses ou une

combinaison de plusieurs de ces parametres ».[20]

2-Classification

Les défauts osseux sont habituellement classés deto criteres présentés par Goldman

&Cohen, c’est a dire en fonction du nombre de gatomposant le défaut intra-osseux.[20]

-3parois: le défautest limitépar 3parois osseudasatface de la dent.




-1 paroi: le défaut estlimitépar 1 paroi osseukesirface de la dent.

3-Traitements régénératifs des défauts intra-osseux.

Le traitement régénératif parodontalcomprenddeséuhares quisont spécialement concues
pourrestaurer lestissusde soutienqui ont étépesidoause dela parodontite.[21] Pour étre
considéré comme régénératif, un matériau ou uriigee doit histologiquement démontrer
que de l'os, du cément et un ligament parodontattfonnel (apparition d’une nouvelle

attache) peut étre formé sur une surface radieulaiéalablement touchée par la maladie

parodontale.[25]

3.1 Approche chirurgicaleconventionnelle

L'acces au défaut est réalisé par un lambeau dsaooceun lambeau Widman modifieé. Un
lambeau de pleine épaisseur est éleve, afin deengrsau maximum la gencive marginale et
les tissus inter-dentaires. Si nécessaire, desioms verticales compléteront le dessin du

lambeau pour augmenter I'acces au défaut.[5]



3.2Greffes osseuses

Le choix devrait étre basé sur des considératibngjges incluant I'objectif de traitement et
la morbidité potentielle du patient.[25]

Les greffes osseuses ou lesmatériauxpeuvent soit :

1- contenir des cellules formant I'os(ostéogenése),

2 -servir d'échafaudagepour la formation osseusE{aonduction), ou

3 -la matrice de lagreffe osseusecontientdes fesctiicroissance induisant la formation

osseuse.(Ostéo-induction)[21]

3.2.1 Greffe d’os autogéne

Les greffesautogenes(autogreffes) peuvent conseneicertaineviabilité des celluleset sont
considéréees comme favorisant la cicatrisationosgeiuipalement
parostéogeneseet/ouostéo-conduction. Elles sogrgssivementrésorbées et remplacéespar
de l'osnouveauviable. L'avantage de ce type de fgyrafst d'éviter lesproblemes
potentielsd’histocompatibilitéet la transmissionviteis ou de bactéries. Le greffon peut étre
récoltéa partir de sitesintraou extra oraux maisesgite donc une seconde intervention

chirurgicale.[25]

3.2.2 Greffe allogénique

Les greffesallogéniques(allogreffes) ont été @ds pour tenter destimuler la formation
osseusedans lesdéfauts intra-osseuxen évitant uw@terventionchirurgicalelié a
l'utilisationde greffonsautogenes. Cependant, cglhgueun certain
risqueconcernantl'antigénicité, bien que, afin depsimer les réactionsa des corps
étranger,les greffessont habituellementprétraifgesgel, radiation ou produits chimiques.
Les types degreffesallogéniquesutiliséssont deiliaguespongieuxet de la moelle qui sont
congelés et lyophilisés.ll en existe deux sortes :

- FDBA (minéralisées),

- DFDBA (décalcifiées).

[25]



3.2.3 Matériaux alloplastiques

Les matériaux alloplastiques sont synthétiqguesgartiques, biocompatibles et / ou substituts
de greffe osseuse bioactifs qui sont revendiqués favoriser la cicatrisation osseuse par
ostéo-conduction. Il ya quatre sortes de matérialloplastiques, qui sont frequemment

utilisés dans la chirurgie parodontale régénérative

- L'hydroxyapatite (HA),

- Le phosphate tricalciqye(p-TCP),

- Des polymeres associés a un autre matériau,

- Les bio-verres.

Les résultats cliniques sont encourageant pountsriaux car ils sont biocompatibles, ils

augmentent le niveau d’attache clinique, réduisemrofondeur de sondage et comblent les
tissus durs du défaut intra osseux. Cependantnegdriaux n’'ont pas démontré le potentiel

d’initier ou d’augmenter la formation d’une nouwedittache.[25]

D’aprés cette revue de littérature de linstitutc@@ne,les techniques de greffes osseuses
permettent de meilleurs résultats en termes dedjaitache et de réduction de profondeur de
poche comparé a un lambeau de débridement seule miédes variabilités existent entre les

différents matériaux de greffes.[12]

3.3Régénération tissulaire guidée

Selon le principe d’exclusion, une barriere physlgocompatible (membrane) est placée
pour couvrirla zone dans laquellele processus dénerationdoit avoir lieu et éviter la
colonisation du caillot par les cellules épithégplus rapides.

Elle doit former un espaceautour du défautosselax seirface des racines permettant, aux

cellules osseuses et du ligament parodontal deniselolecaillot de sang.[12]

L'objectif principaldu positionnement d’'une membearst de promouvoir la cicatrisation

d’'un défaut intra-osseux.Le gain clinique moyentemme de niveau d’attache, est deux fois
plus important pour les procédures régénérativeG 3,4 +/- 1,8mm) comparé au groupe
sans utilisation de membrane. (1,8+/- 1,4mm). [5]



Il existe deux types de membranes, résorbablesretésorbables, cette derniere nécessitera
donc une seconde intervention chirurgicale poutégmse.

Membrane non résorbable Membrane résorbable

-membrane en poly-tétra-fluoro-éthyléne. | -membrane de collagéne

-membrane renforcée en titane. -membrane en polymere

Des résultats similaires peuvent étre espérésilegant une membrane résorbable ou non.

La régénération destissus parodontauxperdusa tsujetele but ultimedu traitement
parodontal.Dans ledébut des années 1980, des eétaddamentalesont démontréque la
formationd’'une nouvelle attacheest possible erisatitle principe dela régénérationtissulaire
guidée (RTG) (Nymanet coll.1982a, b, Gottlowet @88).Dansune variété derapports de cas
etd’études cliniques controlées, le placementd’omambranea entrainé des gainsd'attache
cliniquesupérieurs a ceuxobtenus pardébridementc al@nmbeauseul. (Cortelliniet
al.1993,1995a,1996)[4, 12]

3.4 Protéines de la matrice amélaire (EnamelMatrix Derivative)

LEMD est un dérivé d'un germe de dent cochon agé dnois. Extrait de matrice d’émail, Il
est composé a 90% d’amélogéninesde différents poadéculaires.

Présent sous forme de gel, il est appligué suruldase de la racine et conduit a la
régénération de toutes les structures parodorj@les.

Image 1Application d’Emdogain® sur

la surface radiculaire.




Ses roles :

-Soutenir la prolifération de cellules spécifiqaesn stade précoce,

-Soutenir la difféerenciation cellulaire dans lesp&s ultérieures du développement des
ostéoblastes,

-Empécher la croissance épithéliale verticale paidnalisation AMPc intracellulaire,

-Stimuler la prolifération et I'attachement desrdiblastes desmodontaux et leur production

autocrine de facteurs de croissance.

Les protéines de la matrice amélaire sont déccibesme des facteurs de croissance et ont été
proposés pour une utilisation dans le traitemenadeerte osseuse parodontale a la place du
DFDBA. LEMD peut étre associé a des matériaux wesstution osseuse visant a renforcer

la stabilité de la plaie et I'espace de gain saffigour la réegénération parodontale.[18]

Des études histologiques humaines ont révélé ditaptes améliorations en termes de
parametres cliniques apres I'application de pre®ide matrice de I'émail et associé a la
formation de nouveau cément, d’'un nouveau ligamastodontal et d’'un nouvel os.
(Mellonig 1999, Sculean et al 1999, 2000).

Des études clinigues ont montré que les résultatdraitement comprenant application
d’EMD peuvent étre comparables a ceux acquis asetechniques RTG dans les traitements
des défauts intra-osseux et qu’ils sont stabledesiamg terme.(Sculean et al. 1999, b, 2008,
Esposito et al. 2004, 2005).

LEMD peut étre utilisé en combinaison avec de ld#&minéralisé ou seul. Le mélange est
plutbt utilisé quand il est estimé que les tissuaisn(papille) vont s'effondrer sans le soutien

mécanique de I'os déminéralisé.[19]

La revue systématique Cochrane (publiée en 2005am’efficacité de 'EMD par rapport
aux autres traitements comme le débridement choalrgeul, la régénération tissulaire
guidée, ou les greffes osseuses.

Les conclusions de cette revue de littérature goet:

-I'utilisation d’EMD permet d’espérer des résultatgnificativement meilleurs en termes de
gain d’attache, et réduction de la profondeur dehpccomparé au traitement du site par un
surfacage sous lambeau seul.

-cependant, les auteurs expliqguent que la réell@éutde 'EMD reste a prouver. En
particulier, il n'y a aucune preuve que la quanti tissus régénérés est cliniguement

significative comparée aux autres techniques régénés.[12]



4-Facteurs affectant les résultats des thérapeutiques parodontales
régénératives

Lesprincipaux facteurs influant surles résultaiisigles dela chirurgie parodontaleont été
classés parKornman:

1)La contamination bactérienne,

2)La cicatrisation,

3)Les caractéristiques localesdu site,

4)La procédurechirurgicale.[5]

4.1-Le patient

Les facteurs physiologiques, environnementaux, @rtementaux etgénétiques
peuventinfluer sur l'issuede la guérison desproessdie régénération tissulaireguidée.

Le tabagisme et un niveau insuffisant de contréke plaque sontassociés a des
résultatsréduits.

Le niveaudinfectionparodontalerésiduelle est @gale une variable importante,
évaluéecliniquementpar le pourcentage desites avesaignement au sondage, ou la

persistancedes pathogenes parodontauxaprés latfaitdment initial.[5]

4.2-L’'anatomie du défaut

L'anatomie du défaut est analysée gréace a troiahias :

La profondeur de la composante intra osseusges défauts (INTRA), calculée grace a :

1) La distance entre la jonction amélo-cémentaiEgd(&t le fond du défaut (BD),

2) La distance de (CEJ) au point le plus haut adedte osseuse inter-dentaire (BC).[6, 11]
INTRA= (CEJ-BD) — (CEJ-BC)

BC

Schéma représentant
I'évaluation de la profondeur d
la composante intra osseuse.

[¢2)
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Lalargeur de I'angle du défautadiographique,

L'angle formé par le long axe de la dent et la ipasseuse d'un défaut intra-osseux représente
un facteur important dans le processus de guérises.défauts étroits répondront plus
favorablement en termes de gain d’attache et deblemnent osseux que les défauts dont

I'angle est supérieur a 45°.[20]

Schéma représentant I'évaluation
de la largeur de l'angle du défaut
radiographique.

La profondeur de sondageetl’épaisseur la gencive.

L'analyse du défaut va permettre d’établir un psiropour la dent et d’adapter le traitement

afin d’augmenter la prédictibilité des résultats.

Anatomie du défaut

Epaisseur de la gencive

>1mm
|
1, 2, ou Jarois

r osseusesntourant le \'
défaut .
Large Etroit
>37° < 25°

| |

| | | |
Peu profond Profond Peu profond Profond
<3mm <3mm <3mm < 3mm

v

Augmentation de la prédictibilité

De plus d'autres facteurs comme le degré de ctig@teon de I'os et la tendance au

saignement sont également pris en compte danduaitian.
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4.3-Facteurs chirurgicaux et techniques.

En premier, I'élimination ou la réduction des riegud’infection post-opératoire, de
contamination du caillot sanguin oudu biomatériag en place, conduira a I'amélioration
des résultats en termes de cicatrisation.[29]

Quand une chirurgie avec un acces par un lambeaventonnel est associée avec une
technique de régénération tissulaire guidée, latsede fermeture primaire dans I'espace
inter-dentaire, la déhiscence du lambeau ou l'eXiposde la membrane peut se produire
dans 70 a 80% des cas des sites traités.La préesardas tissus mous lors de la réalisation
du lambeau est donc un facteur important pourdesniques de régénération afin d’assurer la
couverture et le maintien du matériau de greffedpahla période de cicatrisation.[5, 25]
L'exposition de la membrane peut étre réduite dargs 40% des cas avec l'utilisation de

lambeaux spécifiques.

Le second est de minimiser la récession des tissus post-opératoire pouvant entrainer une
déficience esthétique, des problemes fonctionneltagdsement alimentaire par exemple, ou

des problémes phonétiques.[29]

L'optimisation de I'approche chirurgicale et le tdte des variables chirurgicales peuvent

donc améliorer les résultats en termes de régémérat

L'évaluation systématique des facteurs associésrégdtats des techniques de régénération
parodontale fournie la preuve qu’a coté des fastpatients dépendants, de la morphologie
du défaut, les facteurs chirurgicaux ont un impangortant sur les résultats de régénération
parodontale.

(Tonetti et al. 1993, 1995, 1996, Machtei et 94, Falk et al. 1997).[13]

La chirurgie mini-invasive peut donc constituer uréponse dans l'optique de mieux

controler les facteurs chirurgicaux en vue d'amélioles résultats des thérapeutiques

actuelles.
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II-LA CHIRURGIE MINI INVASIVE

1-Définition

La chirurgie mini-invasive ou MIS (minimally invag surgery) est une approche chirurgicale
de traitement des lésions osseuses parodontalesanitide petites incisions et basée sur

I'élévation a minima du lambeau.[16]

2- Objectifs

Les objectifs vont tendre vers:

-Une amélioration de la conservation des tissus mpanipulation douce du lambeau et
l'utilisation de tracés d'incision spécifiques paacéder aux défauts,

-L'optimisation du débridement du défaut osseuwkedtinstrumentation de la racine,
-L'assurance d'une efficacité optimale de la teghaide régénération,

-L'optimisation de la mobilité du lambeau afin devenir a la fermeture primaire de I'espace
inter dentaire,

- Une application précise des deux berges du lamloes de la suture.[6]

Dans la procédure en elle-méme, les points estedtas I'approche MIS sont :
- Le maintien de I'architecture gingivale préopéna,

- La création d’'une plaie chirurgicale minime,

- Peu de réflexion des tissus mous,

- La manipulation douce des tissus durs et mous,

- Le replacement ou positionnement coronaire gajalle.[18]

L'objectif principal de la MIS est donc de préseteemaximum de tissus mous possible.

13



3-MIS et microchirurgie

La microchirurgie parodontale se réfere a une phe® chirurgicale réalisée sous
microscope.

Pour ce qui est de la chirurgie MIS, ce n'est doax le grossissement (loupe, microscope...)
ou l'utilisation d'instruments spécifiques qui vadfinir une procédure comme étant mini
invasive ; c’est plutdt la petite taille de la glachirurgicale comparée aux procédures
chirurgicales traditionnelles qui caractérise lawigie mini invasive.

Le termechirurgie parodontalemini invasivepeut @ee description plus appropriéede
techniques chirurgicalesplus petites etplus préé&te est rendue possible grace al'utilisation
demicroscopes opératoireset d'autres technologiesgumencent aétre disponiblespour une

utilisationen chirurgie parodontale.[16,18]

4-Moyens

4.1 La microchirurgie

La microchirurgie introduit en parodontologie en929 est définie comme une procédure
réalisée sous microscope.
Elle va englober trois valeurs distinctes :
1- L'amélioration de la motricité : permettant de miezontroler les tremblements de la
main et permettant une précision accrue des gdstpgaticien,
2- La diminution du traumatisme des tissus gracetdisation de petits instruments et a
la réduction du champ chirurgical,
3- Lapplication des principes de microchirurgie pettaet d’atteindre la fermeture

primaire et passive de la plaie.

Le but étant de minimiser une phase douloureusdlainmatoire lors de la cicatrisation.[27]
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4.2 Les instruments de microchirurgie

4.2.1 Principe

Pourun mouvementde hauteprécision, les instrumens microchirurgiedoivent
étred'environ15cmdelongueur. C’estune longueussarifepourun instrument tenuvienne se

reposerdanslecreuxentre lepouceet l'index. [28]

Image 2:Taille relative des porte-aiguilles pour Image 3:Lame n°15 et
les techniques de microchirurgie comparée aux lame microchirurgicale.

instruments traditionnels.

4.2.2 Avantages

Les instruments doivent étrede section circulaivgpermettreun mouvement derotationen
douceur. Lextrémité travaillante desinstruments duaicrochirurgieestbeaucoupplus
petitequecelledesinstrumentsordinaires.

Fabriqués en titane, ils sont plus lIégersqueldaiiments chirurgicauxen acierinoxydable.

A noter que les instrumentsplus courts, ainsi quelstrumentsavecun designrectangulaireen
coupe transversale, ne permettent pasune mangnagiciseetne sont doncpasidéalpour la
microchirurgie.[28]
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4.2.3 Inconvénients

Les instruments de microchirurgie sont plus chdiacaat et plus fragile.
Il faut également noter que leur utilisation restdée a des procédures microchirurgicales.
Les pinces porte-aiguilles par exemple sont conguagr travailler avec des aiguilles

adaptées.[28]

4.3 Les sutures

L'un des trois principes de base de la microchieuegt I'attention portée sur la fermeture des
plaies passive. Le résultat souhaité est I'exapigosition primaire du bord de la plaie.
Idéalement, les suturesdéterminent avec précisigoosition des bergespour permettre une

lésion tissulaire minimale et pas de saignemerijt.[28

L'aiguille et le matériel de suture doivent étréfprablement de la méme taille.
Le protocole chirurgical consiste a utiliser le lpetit diametre de suture nécessaire pour

bien tenir les berges de la plaie ensemble. Plasilla du matériel de suture et de I'aiguille

utilisée pour passer a travers le tissu est patiténs cela provoque de traumatismes.

Image 4t es différentes tailles de sutures. lenagDe haut en bas : 4.0 Vicryl
En haut 4.0 Vicryl et une aiguille FS-2 O®ropylene
En bas 6.0 Polypropyléne et une aiguille KV11 7.0 PDS I
8.0 Nylon
10.0 Nylor
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4.4 Les méthodes de grossissement
Quel que soit le type de grossissement, ils onteaatages et des limites.[28]

4.4.1 Les loupes

4.4.1.1 Principe

Les loupes sont composées de deux  microscopes 4

monoculaires avec des lentilles cbte a cbdte ineinge

concentrant sur I'objet. . 1':? i
Le grossissement en parodontologie est multipli€2pa e "J- -

Image 6:Loupes

4.4.1.2 Avantages

Les loupes sont moins cheres et d’abord plus facilgliser.

4.4.1.3 Inconvénients

Les yeuxdoiventconvergerpourafficheruneimage, ce pputentrainer unefatigue oculaire
pour le praticien.Les loupes peuvent étre équipl@ase source lumineuse mais elle alourdit

I'ensemble.

4.4.2 Le microscope chirurgical B

4.4.2.1 Principe

Cest un microscope binoculaire permettant
d'obtenirune bonne visualisation desstructuresfohes

site traite.Un systeme delentilled zoom motoriséa

commande manuelleoucommande au piedpermetune

distancede travail réglable ainsi qu'un systeme

Image 7:Le microscope chirurgical

d’éclairage intégré.En chirurgie parodontale, le
praticien travaille le plus souvent avec

un grossissement de x4 a x16.[27]
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4.4.2.2 Avantages

Le microscope offre une vision corrective, maisaihéliore également les compétences
cliniques et apporte des avantages en termes dienge.

Induisant une vision binoculaire, il protége déaligue des yeux.

Il permet également un haut niveau de motricité@ erécision dans les soins cliniques.

Le microscope reste plus polyvalent avec une gamdtmedue de grossissement variable de
x2,5 a x20.Un avantagesupplémentaireest la dispitdilolenombreux accessoirespourla

documentationsur lI'imageet caméra video. [27]

Caractéristique Vision normale  Grossissement x20
La plus haute résolution visuelle possible 0,2mm uml

La meilleure précision possible pour la main du 1mm 1Qum

praticien

En termes clinique, le microscope va permettreini@sions plus nettes, et une manipulation
douce et précise des tissus. C’est donc un outihg@igant une réduction des traumatismes etla

pratique d’'une chirurgie moins invasive.[27]

4.4.2.3 Inconvénients

->Une zone délimitée de la vision,

- La perte de profondeur de champ quand le grossessesmgmente,

- La perte de reperes visuels,

- Un tremblement physiologique accentué qui doé éantrélé pour des mouvements fins,
-> La difficulté de le déplacer pour visualiser ragitent le site sous plusieurs angles.[16]
- Le microscope nécessite de la pratique afin d'‘@dgune aisance lors de son utilisation.
La petite échelle du site ou le praticien intervieprésente un défi particulier en termes de
perception et de dextérité,

->Un temps supplémentaire nécessaire pour dévelomageapproche d'équipe expérimentée
pour la planification et la pratique afin d’évites erreurs dans le positionnement des
instruments et le placement des sutures,[9]

—>Le microscope reste un investissement financiantBeaucoup pluscher que les loupes

etd'abordplus difficile autiliser.[27]
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4.5 Les méthodes d’éclairage
4.5.1 Intégrée au microscope
Un éclairage intégré parallele al'axe de visée qapti
produisant une Ilumiere uniforme, sans ombre, nhd

circulaire.

:

Image 8 Eclairage du

Mmicroscope

4.5.2 Lumiere frontale

Halogéne de haute intensité ou LED montée sur troetsre indépendante encerclant la téte
ou sur les loupes.

by

Les avantages de ce systeme sont une amélioratola dvisibilité a moindre codt, la
possibilité d’acheter le dispositif indépendammeiut systéeme de grossissement et sa
mobilité. Cependant, il faut noter un poids supmétaire sur la téte du praticien. A la

différence du microscope des zones d’'ombre peusgpdraitre a cause de la source unigue

&

E ]

sl

L ."

de lumiere. [16]

€ hﬁ‘*ﬁ\

Image 9:Eclairage des loupes.

4.5.3 Sonde munie d’un éclairage a fibre optique. [16]

Placée directement au niveau du site, elle peuésepter un complément d’éclairage.
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5-Protocole

5.1 Les incisions

5.1.1 La technique initiale de Harrel MIS

Harrel est I'un des premiers auteurs a avoir adi@stéechniques de chirurgie mini invasive a
la parodontie dans les années 1990 dans le butirdmiser le traumatisme chirurgical des
tissus mous, et de diminuer les complications phstirgicales et I'inconfort du patient.[29]
Les incisions sont dessinées pour conserver lermaride tissus mous possible.

Tout d’abord, deux incisions intra-sulculaires siaglisées de part et d’autre de chaque dent,
elles seront discontinues pour permettre de mamie maximum de tissus en hauteur et en
interproximal au niveau de la papille.

Puis une troisieme incision est réalisée a 2-3 mreainmet de la papille.

En secteur esthétique, cette incision sera plat@alatin, afin d’aider a préserver la forme de

la papille ainsi que la couverture du site grefféales tissus mous.[16]

En secteur non esthétique, la troisieme incisioarq@oétre placée en vestibulaire ou en
lingual/palatin en fonction du cas, avec toujo@wrsnécessité d’avoir le maximum de tissus

mous pour recouvrir le site greffe.

Schéma représentant les incisions en secteur igsthétu maxillaire. (Vue palatine)
1 et 2 Incisions intra-sulculaires

3 Incisions a 2-3mm du sommet de la papille
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5.1.2Les techniques de préservation papillaire

Les techniques de préservation papillaire ont Btéoduites par Cortellini (Cortelliniet al
1995, 1999). Leurs indications dépendent de lalikatéon du défaut intra-osseux et de la
largeur de I'espace inter-dentaire.[6]

Site

Proche d’'une zone dentée‘/ \ Proche d’'une zone éden

Largeur de I'espace inter dentaire

N

<2mm > 2mm
l l v
MPPT SPPF Incision crestale
Technique de Lambeau de préservation
préservation papillai papillaire simplifié
modifiée

5.1.2.1 MPPT (Technique de préservation papillaire modifiée)

L'accés au défaut inter proximal consiste en umésion horizontale, tracée dans la gencive
vestibulaire kératinisée a la base de la papib@nectée avec les incisions intra-sulculaires
vestibulaires mésio-distales. Apres I'élévationépaisseur totale du lambeau vestibulaire, les
tissus résiduels inter-proximaux sont disséquémseiékvers laface palatine. Un lambeau

palatin en épaisseur totale, incluant la papilteridentaire est donc élevé et le défaut inter
proximal est exposeé. [5]

Image 10Photographies montrant le cas initial puis laesétin du

lambeau au niveau de la papille en regard du défatosseux.
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5.1.2.2 SPPF (Lambeau de préservation papillaire simplifié).

Cette approche a été développée pour pallier Edgmes de la technique MPPT, incluant la
difficulté d’application dans les espaces étroitiets les zones postérieures.

La différence réside dans la premiére incisiontopnerse la papille associée au défaut. Elle
part de la gencive marginale en vestibulaire aglarde la dent impliquée pour rejoindre le

milieu inter proximal de la papille sous le poiet cbntact de la dent adjacente.

Cette incision oblique est effectuée en gardatdrtee du bistouri paralléle au grand axe de la
dent pour éviter un amincissement excessif lorseduaniement des tissus inter-dentaires. La
premiére incision oblique inter-dentaire est prgim en intra-sulculaire du cété vestibulaire
de la dent adjacente au défaut.[6]

Image 11:Photographies montrant la situation initiale gaidéfaut osseux
accessible par la réflexion du lambeau par la tecienSPPF.

Les tissus papillaires inter-dentaires du défant doucement élevés au niveau lingual/palatin
pour exposer complétement le défaut inter proxidaiés le débridement et le surfacage, des
incisions verticales peuvent étre réalisées sigsaie pour augmenter la mobilité du lambeau
vestibulaire mais elles seront limitées au maxinmeinse situeront toujours dans la gencive

attachée.
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5.1.2.3 Incision crestale

Quand le défaut est associé a une dent adjacamte aone édentée (fréquemment observé
sur les dents piliers), une incision crestale éstisée pour accéder au site. Cette incision
s’étend sur 2-3mmau-dela du défaut et peut étrec#ss a des incisions verticales de
décharge. Un lambeau d’épaisseur totale en veatibidt lingual est élevé.[6]

Image 12:Photographies montrant la situation initiale gais

réalisation d’un lambeau par une incision crestale.

5.1.3 La technique MIST

[4, 6-8, 11, 23, 24]

5.1.3.1 Pour les défauts unitaires

Cette technique implique la réduction de I'extensieésio distale du lambeau par I'élévation
seulement de la papille qui recouvre le défautogseux.
Les défauts intra-osseux sont accessibles, soitap@PPF (Cortellini et al. 1999) soit par la
MPPT (Cortellini et al. 1995). L'incision inter-daire (SPPF ou MPPT) est étendue aux
faces vestibulaires et linguales des deux dentacadjes au défaut. Ces incisions sont
strictement intra-sulculaires afin de préservetteda hauteur et la largeur de la gencive, et
leur extension mésio-distale est maintenue a unnmim pour permettrel'élévationcorono-
apicale d'untres petitlambeaude pleine épaisseurélgiectifd'exposera peine 1-2mmde la
créteosseuse résiduelle associées aux défauts.dQuest possible seulement la papille
associée au défaut est élevée et les incisionsaled sont évitées.
Ensuite, les tracés des incisions seront dépendanis nature du défaut intra osseux, c’est a
dire :

- Du nombre de parois circonscrivant le défaut,

- De la profondeur du défaut.[8]
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5.1.3.1.1 Défaut, a 3 parois ou 2 parois, peu profond

C’est dans les cas des défauts osseux a troissparain défaut a 2 et/ou 3 parois peu profond
dont la composante intra osseuse est entieremastl@aone inter-proximale qu’on réalisera
I'incision mésio distale la moins étendue et ldendbn minimale du lambeau en vestibulaire
a la papille inter dentaire adjacente.[8]

Image 13Schéma montrant le dessin idéal pour acceder
a un défaut intra osseux circonscrit par trois isafo

osseuses.

L'incision inter-dentaire est étendue en vestibel&t en lingual aux deux dents adjacentes au
défaut. Ces incisions sont strictement intra-salices pour préserver la hauteur et I'épaisseur
de la gencive ; de plus I'extension mésio-distatdimitée au maximum.

5.1.3.1.2 Défaut a 2 parois profond

Une réflexion corono-apicale plus large du lambemépaisseur totale est nécessaire quand la

portion coronaire du défaut intra osseux a une csapte profonde a deux parois,[8]

Image 14:Schéma et photographies illustrant le dessin @orbeau avec extensions.

L'extension corono- apicale du lambeau sera lim@dé&ndroit ou les parois osseuses sont
préservées (en vestibulaire ou en lingual) et étenpius apicalement a I'endroit ou une paroi

osseuse manque.
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5.1.3.1.3 Défaut a 1 paroi

Quand un défaut osseux a une paroi est traitendeau en épaisseur totale est élevé autant

en vestibulaire qu’en lingual.[8]

Dans certain cas, le lambeau pourra donc étre @tendnésial et en distal incluant alors un
espace inter-dentaire en plus pour obtenir uneeuned réflexion ; lorsque :

- Le défaut osseux est trés étendu en vestibudaien palatin de la dent traitée,

- Le défaut osseux impliqgue deux espaces interigraxx sur la méme dent,

- Les parois osseuses résiduelles (vestibulainguél) sont tres difficilesa approcher voire

impossible avec les incisions minimales décrites.

Dans le cas ou le défaut intra-osseux implique edgaht la face linguale, il semble trés
difficile de réaliser le surfacage radiculaire anogeau. L'incision peut étre alors prolongée en
inter-dentaire et en lingual afin d’élever la plpiét d’avoir une vision directe et donc une
visibilité suffisante de ce coté.

5.1.3.2 Adaptation de la technique aux défauts multiples

Cette technique MIST peut également étre mise ewmreepour le traitement de sites
multiples, d’aprés une étude en 2008 de CorteiinTonetti[4]. L'apparition fréquente de
défauts multiples infra-osseux dans des sites/dadjcents chez le méme patient suggére
I'adoption d'une technique congue pour réussiptaghe des défauts simultanément dans la
méme session chirurgicale. C’est ainsi que, togjeaton les principesde MIS etdu lambeau
depréservation papillairesimplifiée, le tracé digmen mésio-distal seralimité aux
deuxpapillesinter-dentairesdu site traité et att@idigne d'angleproximaledes deuxdents

adjacentes.

Image 15: Le lambeau est| Quand un défautest associé aunecréte édentéecigiain
étendupour inclurg | crestaleest réalisée. L'extensionmeésio-distale anbéau
lespapillesassociées aly est maintenuea un minimumafin de permettrela riéfie

défautsdes deuxdents voisineg d'untrés petittambeauen pleine épaisseur.
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5.1.4 La technique M-MISTI9, 10]

Image 16:Photographie
montrant la situatior]
initiale puis l'acces aJ
défaut par des tracés
d’incision et une

réflexion minimale.

Cette technique M-MIST (modifiedminimally invasivergical technique),décrite dans des
études plus récentes, est la modification de larigae MIST avec 3 objectifs majeurs :

(1) Minimiser la tendancedes tissusinter-dentaiteffandrement,

(2) Améliorerla stabilitédes tissus mous,

(3) Réduire la morbidité du patient.

Le défaut est approché chirurgicalement soit asee¢hnique SPPF (Cortellini et al. 1999)
soit par la technique MPPT (Cortellini et al. 1986nme pour la technique MIST. L'incision
inter dentaire (SPPF ou MPPT) estétendue a lagpagsitibulaire des deux dents adjacentes
au défaut.Ces incisions sont strictement intratgaies afin de préserver toute la hauteur et
la largeur de la gencive, et leur extension mémtalk estréalisée au minimum pour
permettre une réflexion vestibulaire suffisantexgioser le bord coronaire de la créte osseuse
vestibulaire. Les tissus inter-dentaires papillaibat été partiellement disséqués dans un sens
bucco-lingual et corono-apicale avec une microlame.
Les tissus inter-dentaires situés en supra-cressaént attachés au cément de la dent et les
tissus en palatin ne sont pas déplacés.

Image 17:Schéma et photographie montrant I'élévation quastmniquement limitée a la

papille vestibulaire recouvrant le défaut intraens.
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5.1.5 La technique de Trombelli

L'approche par lambeau unique (SFA) est spécifieranindiquée quand le défaut du
lambeau est prévalent en lingual ou en vestibulaeeprincipe de base de cette approche est
d’élever un lambeau pour accéder au défaut d'uh s uniquement, laissant le c6té
opposé intact.

L'extension mesio-distale du lambeau sera limité@m que possible tout en garantissant un
acces suffisant au défaut pour le débridement giofationnement puis la stabilisation du

matériau de greffe ou de la membrane.[29]

Les incisions intra-sulculaires sont réalisées waigent d’'un seul coté en suivant la gencive
marginale,puis au niveau de la zone inter proximatuvrant le défaut intra osseux, une
incision oblique et horizontale estréalisée enantive profil sous-jacent de la créte osseuse.
La distance entre I'extrémité de la papille et leeau apico-coronaire de l'incision inter-
dentaire est basée sur la dimension apico-corodaseissus mous en supra-crestal. Plus la
distance de la pointe de la papille a la créte usssesous-jacente est grande, plus l'incision
vestibulaire au niveau de l'espace inter-denta@e @picale. Le but étant de fournir une
quantité adéquate de tissus mous supra-crestawmect®s a la papille linguale non détachée

et d’assurer une adaptation et une suture du lambea

T,

Image 18Photographieq
illustrant la situation

initiale, puis l'acces au
défaut intra osseux par la
technique SFA réalisée gn

vestibulaire

Selon Trombelli, cette technique :

- Facilite le repositionnement et la suture du leenh

- Optimise la fermeture de premiere intention,

- Préserve I'esthétique pré chirurgical.

Le lambeau en vestibulaire peut facilement étrdilsda par la papille en lingual non
détachée. De plus en laissant en grand volume ssdestimous supra-crestal intact, une
meilleure préservation de la vascularisation darmhe inter-dentaire peut éventuellement se

produire.
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5.2 Elévation du lambeau[16][29]

Le lambeau est de type mixte, combinant deux tgeedissection, une « sharp dissection »et

une « blunt dissection ».

Dans un premier temps, la «sharp dissection » s#fiectuée avec un linstrument
« Orbanknife » qui a été diminué de 1/3 & ¥ papodpa la taille originale, permettant a la
lame du bistourid’étre placéedans l'incisionintuécslaire faitepréalablement et, avec
I'extrémité de I'instrument inclinée vers le centte la papille, de réaliser un amincissement

et une réflexion du lambeau.

-
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Image 190rbanKnife

La rigidité du manche de linstrument permet de gsau la papille en lingual ou en
vestibulaire pendant I'amincissement du lambeauecAprécaution, les tissus papillaires
peuvent étre aminci a une épaisseur de 2-3mmpeadtielambeau repoussé en vestibulaire ou

en lingual.

Dans un second temps, la « blunt dissection » ganmedissection en épaisseur partielle qui

seralimitée a la partie apicale permettant le mpteent et la suture du lambeau sans traction.

5.3 Visualisation

Durant la procédure, il est nécessaire d’avoir boane visibilité du défaut et ce sous
plusieurs angles. La visualisation sera optimisé&e putilisation d'un procédé de

grossissement et d'une source de lumiére.[16]

5.4Débridement[9, 16]

La petite ouverture du site opératoire limite ltgnentation pour le nettoyage du tissu de
granulation et le débridement de la racine. La nigghe requiére donc des instruments
spécialisés et une utilisation différente des umatnts traditionnels.
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Apres une réflexionminimale du lambeau, une langg@rtion du tissu de granulation peut
étre retirée avec l'utilisation de curettes utdisée maniere similaire & « une cuilléere ».

Ce qui signifie que I'extrémité de la curette estérée verticalement dans le défaut, avec le
manche maintenu paralléle au grand axe de la dermtuette n’est donc pas utilisée de
maniére habituelle de vestibulaire en lingual aledord travaillant maintenu contre la

surface de la racine et le manche horizontal andyaxe de la dent.

Apres I'éliminationdu tissu de granulationfacilernaocessible,ceuxrestant peuvent étreretirés
avecun insert ultrasonique.Le débridement et Eadise de la racine est accomplie avec les
curettes de Gracey de maniére similaire au suréacadiculaire a I'aveugle et un dernier
passage est effectué avec une fraise montée bimdur

Le lambeau durant le débridement est protégé parrugine et irrigué régulierement avec

une solution saline.

5.5 Placement du matériau

Plusieurs protocolesde régénérationa l'aidede slivatériaux et membranes peuvent étre
utilisés avec succésavec l'approcheMIS.[16]

5.6 Sutures|[6, 9, 16, 25]

Au niveau de la composition, un fil mono-flament en téflon est recommandé pour les
sutures matelassier verticales afin de minimiseplanisation bactérienne.

Pour le diamétre, le 5.0 e PTFE est utilisé poommlier la tension du lambeau et le 6.0 et 7.0
ePTFE sera plutét utilisé pour obtenir la fermefunienaire des tissus inter-dentaires.

Apres les sutures, une légere pression en vestibubd en lingual sur le lambeau sera

appliqguée pour minimiser le caillot sanguin soulaiebeau.
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5.6.1 Technique MIST ou M-MIST

En fonction de I'anatomie du défaut soit :

1) Les sutures se composent dedeuxpoints:

->Unprofondvisant asoulager latension résiduelledibleau etpositionnerles tissus, et
->Unplus superficielvisanta la fermeturepassivedagdsedela plaieau niveau dela papille
inter dentaire.

2) Comme le décrit Cortellini, lessuturesse comptibeneseulesuturematelassierinterne pour
atteindreune fermeture primairede la papilleen  sbBale detoute
tension(Cortellini&Tonetti2001, 2005). [7-9]

Image 20:Une suture matelassitr
interne est positionnée pour fermer

la plaie.

U

Image 21:Fermeture primaire dg

'espace inter dentaire.

5.6.2 Technique SFA

Pour la SFA (technique de Trombelli), un matelashigrizontal sera placé entre la partie
coronaire du lambeau vestibulaire a la jonction orgingivale et la base de la papille
linguale non détachée pour fournir un bon repasiteanent du lambeau vestibulaire. Puis un
matelassier vertical ou horizontal est placé efdrgortion la plus coronaire du lambeau
vestibulaire et de la papille linguale.[29]

Image 22:Photo représentant le

LY

sutures dans la technique SFA.
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5.7 Cas clinique du Dr Verner
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6-Prise en charge Postopératoire

6.1 Conseils

Dans toutes les études, il est recommandé au pdteme pas utiliser de brosse a dent, de fil
dentaire au niveau de la zone traitée et ne paben@e chewing-gum pendant 4 semaines ou

6 a 10 semaines selon les auteurs.

6.2 Prescriptions|2, 4-11, 18, 23, 29]

Un protocole de contrdle de la contamination bétéle est mis en place, comprenant :

- Des bains de bouche a la Chlorhexidine 0, 2% ,6@8% 2 a 3 fois par jour pendant 4 a
6semaines,

- Une prise en charge de la douleur par des aqgtedgi; Ibuprofene (600mg)[9, 11]ou par du
paracétamol en continu pendant 2jours,[23]

- Parfoisdes antibiotiques a large spectre [18]dadmxycycline 100mg pendant7jours.

[2, 4,8, 11]

6.3 Soins postopératoires|2, 4, 6-8, 10, 18, 29]

Les sutures sont 6tées 2 semaines apres l'intéovent
Les membranes non résorbables seront enlevéesdaprgésemaines.
Les patients sont suivis tous les mois ou tous3lenois par la suite pour le rappel des

techniques de contréle de plaque, et pour un datgrt
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7-Indications

7.1Traitement des défauts intra osseux

Le perfectionnementdes dessins des lambeaux etal@paiation douce des tissus sont
considérés comme des éléments clés dans 'améiods résultats en chirurgie parodontale
régénérative.

Selon Harrel, « Le site idéal »pour une greffe nassecombiné a la technique MIS est isolé,
habituellement inter-proximal.Le défaut ne doit g&tendre significativement au-dela de la
zone inter-proximale.

Un autre site bien adapté a la MIS, est le défattgontal bordant un édentement.[16][6]

7.2Gestion des déficits de tissus et des récessions gingivales

La perte des papilles inter-dentaires a la suite tftaumatisme ou de la maladie parodontale
crée un défi de taille dans la zone esthétique.téelsniques chirurgicales conventionnelles
sont difficilement prévisibles en raison du pespace de travail et d'approvisionnement en
sang limitée de la zone. De plus,les incisionséttdrge verticales peuvent:

- Compromettre le réseau vasculaire,

- Augmenter le risque d'exposition d'une membrdeda greffe de tissu conjonctif, ou de la

greffe osseuse,

- Augmenter le risque de cicatrices inesthétiques,

- Majorer le risque de nécrose des bords de la plai

La chirurgie mini invasive peut donc étre une teghe permettant une meilleure

prédictibilité des résultats notamment en terméséigues.[22]
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8-Contre-indications

Selon Harrel[16], le site le moins favorable a [#SMnais oula technique peut quand méme
étre utilisée est un défaut qui s’étend en vesibellou en lingual de la zone inter-proximale.

Chez un patient présentant plusieurs défauts osdans un méme quadrant mais non
connecteés, la MIS n’est pas contre indiquée maisrieisions d’'un site ne doivent pas étre

connectées avec celles d’un autre site pour formerincision continue.

Contre-indications [16]:

-Perte d’'os horizontal généralisée,

-Défauts verticaux multiples et interconnectés,

-Puits ...

Dans c’est cas-la, on s’orientera vers la chirupdies traditionnelle.

34



9-Avantages

9.1 Dans le traitement des défauts intra-osseux

9.1.1 Au niveau clinique

9.1.1.1 Fermeture primaire du lambeau

Elle sera plus ou moins facile a obtenir en fonttie la localisation du défaut intra-osseux.
La fermeture primaire sera atteinte plus facilenpmir les défauts présent en vestibulaire de
la dent, comme une déhiscence, ou une |ésion ratkculaire, que pour ceux situés dans la
zone inter-dentaire, ou une grande majorité demésont situées.[29]

La fermeture primaire est évaluée apres l'inteneenet durant la période de cicatrisation
jusqu’a six semaines par:

—>La fermeture de la plaie: compléte ou incompléte,

—>Laspect de la plaie permet d’évaluer la qualitéadeicatrisation :

- Présence ou non de fibrine dans la zone intetimiale sous forme d’une ligne ou d’un
caillot, ou

-Présence d’'une nécrose partielle ou totale. [31]

Au vue des études[6, 13], il est techniquementiplesd’obtenir une fermeture primaire dans

100% des sites inter-dentaires traités.

D’aprés les études, entre 89% [31l]et 100% [4, 71@®, 11]des sites ont présenté une
fermeture primaire.

La fermeture est ensuite maintenue pendant t@ufgetiode de cicatrisation dans environ

95%des cas, mais dans certaines études, associges raembrane,elle est maintenue que
dans 50% des cas[1l]et dans d’autre pourl00%[40Rles sites durant les 6 semaines de

cicatrisationassociée ou non a une membrane[9].

Il convient de comparer ces résultats avec ceux sless traités par un lambeau
traditionnel.Lexposition des membranes dans leiemil oralest décrite comme une
complication fréquente entre 50 et 100% des sit$ par un lambeau traditionnel et une
membrane. (Selvig et al.1993, Murphy 1995).[13]
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Il est raisonnable de supposer que la cicatrisafjoinse produit dans un environnement
étanche, avec un niveau minimum de contaminati@tébanne et une stabilité optimale des
berges de la plaie sera de meilleure qualité.tlhassi évident que la capacité a obtenir et a
maintenir la fermeture primaire de la plaie permpe rétention optimale et une activité
biologique du matériau appliqué dans I'environndrdera plaie.

La contamination bactérienne inévitable des mendwapxposées et par conséquent
I'altération de la cicatrisation des tissus souw®#d est décrite comme une des raisons d’'une
diminution de la réponse clinigue de ces sites @@ a ceux dont le site est resté
complétement fermé durant tout le processus dérisigaon. Plusieurs études indiquent que
les résultats des procédures RTG peuvent étre inégent altérés par la contamination
bactérienne des membranes résorbables et non aétesb

(Selvig et al. 1992, Nowzari et al. 1995, De Sanetial. 19964, b, Zucchelli et al. 1997).[13]

9.1.1.2 Gain d’attache et réduction de la profondeur de poche

Pour émettre des conclusions quant aux gains dfetague l'on peut espérer apres
I'application de la techniqgue MIS ou MIST, il coewt de faire la différence entre les

différents matériaux associés a cette technique.

9.1.1.2.1 MIST comparé aux lambeaux traditionnels

Dans I'étude randomisée de Cortellini et Tonetti2@i1,la technique mini invasive MIST
seule a montré de meilleurs résultats concernarédaction de la profondeur de poche, le
gain d’attache et le comblement du défaut intra&wsscomparés a ceux assocCiés aux

lambeaux classiques. (Tu et al. 2008). [10]

9.1.1.2.2 MIST comparé a MIST associé a 'EMD

L'application d’EMD associée a la chirurgie traditnelle permet d’aprés une méta-analyse
réalisée par Kalpidis and al en 2002 en moyenngain d’attache de 3.2+0.9mm et une

réduction de la profondeur de pochede 4.0+£0.9mm.
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Les avantages de l'utilisation d’EMD dans les &aients régénératifs parodontaux ont été
précédemment bien documentés par des études mogtrarde meilleurs résultats (CAL et

PD) peuvent étre obtenus comparésa ceux des teesnigpn régénératives (Tonetti and al
2002 et Froum, Weinberg and al 2001).[23]

Cependant d’autres étudescontredisent ces conatusin raison de la forte hétérogénéité
observée, entre les essais cliniques évaluanttl'dd 'EMD dans le traitement des défauts
intra-osseux, les méta-analyses suggerent queviedages réels de ce matériau n'ont pas

encore été cliniguement établis.[2, 12]

De plus, deux études randomisées réalisées pair®it@ant de 2010 et plus récemment
Cortellini et Tonetti en 2011 ont montré qu’un gdiattache et qu’une réduction significative
de la profondeur de poche comparé aux valeursalestj ont été obtenu pour le groupe
contréle (MIST) et le groupe test (MIST associ€EEMD). Néanmoins aucune différence
significative n'a été observée entre le groupe @tste groupe contréle, ce qui pourrait
suggérer que l'absence de différence entre les dgpoMpes dans cette étude peut étre
associée a une réponse favorable de la technig8d.Bians les limitesde cette étude, il peut
étre conclu quelEMDne représente pas un avantagapplémentairepour
I'approchechirurgicale minimalement invasiveau sdar la thérapiedes défauts intra-
osseux.[10, 23]

Les résultats favorables a I'approche microchiealg sont également soulignés par la faible
profondeur de poche résiduelle observée sur les s#ités ; ce qui est intéressant puisque un
des buts dans la régénération des traitementsasfraux est la réduction de la profondeur de

poche en causant le minimum de récession gingj@ale.

9.1.1.2.3 La Chirurgie mini-invasive associée a un matériau de greffe osseuse

Une étude de Harrel réalisée en 1999 a étudiélidatiion d’os lyophilisé déminéralisé

(DFDBA) associé a une membrane bio-résorbableet gedhnique MIS. Un des aspects
cliniques important est qu’il semble y avoir moide perte de hauteur des tissus mous
gu’'avec les autres techniques de régénérationalrergoyen d’attache étant de 4.87 £ 0.27
mm et la réduction de profondeur de poche de 4.882& mm soit supérieur aux résultats
résultant de I'application d’EMD associée a la teghe MIS dans une étude réalisée par le
méme auteur.[17]Néanmoins, une étude randomisemt se¥cessaire pour confirmer ces

résultats.[19]
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9.1.1.3 Le comblement du défaut osseux

Dans les procédures alliant chirurgie mini- invasét EMD, le pourcentage du comblement

de la composante intra-osseuse était en moyennenetion des études entre 75,5% et
88,7%.[4, 7-9]

Image  23: Radiographie
montrant I'évolution du défau

osseux initial et sa complete
résolution a 1 an aprés

I'application d'EMD associé

a la technique MIS'

Pour plus de précision, une étude randomisée supadigénts a permis de comparer les
résultats en fonction des différents traitements.

La technique MIST seule a montré un comblement ©&-/719% de la composante intra-
osseuse, contre 71 +/- 18% pour la technigue MK3bcée a 'EMD et 78 +/- 27% pour la
technique combinant MIST, EMD et du bio-oss. Letears précisent que la différence entre

ces résultats n’étant cependant pas significaliOg.[

9.1.1.4 Limitation des traumatismes

Un des objectifs de I'approche mini-invasive estlidgter la récession des tissus gingivaux
apres l'intervention et également conserver undit@cture inter-proximale positive des
tissus. [13]

Les thérapies parodontales et surtout la chirypgi®dontale sont fréequemment associées a
des récessions de la gencive marginale, et dets affeerses qui concernent les patients et les
praticiens.Cependant, les approches régénératewegept aider a limiter cet effet secondaire
indésirable, en réduisant la profondeur de poche w# augmentation de ['attache
clinique.[11]
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Actuellement, I'approche chirurgicale pour les teaients des défauts intra-osseux est
souvent accompagnée par une récession importargetiggus suite a lintervention
chirurgicale.

Becker et al(1988) ont montré que quand un lamhsaWidman modifié était réalisé, 1.8
mm de récession gingivale peut étre observé supdehes parodontales de 7mm ou plus et
une récession de 1,7mm lorsque le traitement cardgr@pplication d’'EMD.

(Pontoriero et al. 1999, Froum et al. 2001). [13]

Les études montrent que lors d’'une approche chaaleymini-invasive MIST associée a de

'EMD, [6, 9-11, 29]entre 0,07mm et 0,7 mm de r&i@s sont notées en post-opératoire a
12mois. Ces valeurs sont donc inférieures a celtesgistrées aprés un lambeau traditionnel
(entre 1,2mm et 1,7mm)(Okuda et al. 2000, Sculgaal. 2001) mais supérieures a celle

enregistrée par Harrel[18, 19]avec la technique(®E a 0.05 mm).

La MIST est basée sur la technique de préservptgpillaire modifiée[4, 6, 8, 9].

Ces incisionssont généralement plus grandes gles cecommandées pour la technique MIS
[16]. En outre, la technique MIST correspond ailidattion d'un petit lambeau de pleine
épaisseur pour exposer 2 mm de la créte osseuskfdut[19]D’apres Harrel (MIS), les
lambeaux de pleine épaisseur devraient étre évaels semblent conduire a une récession

gingivale plus grande que pour ceux en épaisseatiela

Cependant, il faut noter que la valeur de la réoesgingivale associée au traitement
parodontal chirurgical reste, quel que soit led@&suutilisant la technique mini-invasive,
inférieures a celle observée suite aux technig@estiobnnelles. Ces résultatssont sans doute
liés a la préservation des tissus mous et a lapukation atraumatique du lambeau pendant
I'intervention, favorisées par I'utilisation deraicrochirurgie.[6]

La réduction de la réflexion du lambeau peut prévarrésorption de I'os post-chirurgicale et
par conséquence la récession des tissus mous.

Ces résultats corroborent I'étude[8]qui a démormjue la préservation des tissus mous
incluant la gencive marginale des dents adjaceetels gencive inter-dentaire peut étre

bénéfique en termes de résultats cliniques dedaipo de la gencive marginale.[24]
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9.1.1.5 Résultats sur le long terme

En 2011, Harrel publie un article basé sur leslté@susur le long terme d’'une de ses études
de 2005 associant MIS et 'EMD soit 6 ans apregd@dement[18]. La conclusion de cette
étude est qu’il n'y a aucune différence significatentre les résultats a 11 mois et a 6 ans en
termes de profondeur de poche et de gain d’attalshigue. Il n'y a pas eu de retour de la
profondeur de sondage, de perte d'attache, desrénegingivale, ou de réapparition de la
maladie parodontale au cours de cet intervalleed®s$ de 6 ans. Ces données montrent que

les résultats favorables rapportés a 11 mois éngtébles entre de 2005 et 2011.[19]

Six ans apres, I'étude met également en lumicabsdnce d'augmentation de la récession
gingivale, ce qui est un avantage important p@s rdisons esthétiqgues mais également pour

prévenir les sensibilités thermiques associée<hitargie.[19]

Le succés d’'un traitement parodontal est le plusesat évalué par des parametres cliniques
tels que :
- Le saignement au sondage (BOP),

- La profondeur de poche (PD),

- Le niveau d’attache clinique (CAL).
Cependant, ces parametres ne sont pas les saelsdigoen compte car ils ne refletent pas les
résultats centrés sur le patient et notammentdeségjuences du traitement parodontal sur sa
vie quotidienne. En plus du bien étre psychologiduepatient, pendant et apres la procédure,
I'esthétique est également un aspect importanéadoe en compte.

Dans ce contexte, la satisfaction du patient est @ssentielle.[24]
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9.1.2 Pour le patient

9.1.2.1 Temps au fauteuil

Le temps d’intervention dépend de la techniqueiségl mais également du praticien. Le
temps sera réduit pour le traitement MIST seul can@@ la chirurgie mini-invasive associée
a une greffe osseuse, de 'lEMD ou une membrane.[9]

Le tempschirurgical a été mesuré dans une étudmzisée comparant trois techniques.Le
plus courta été enregistré pour la technique MI&ilesavec un temps moyen de 53minutes,
suivi par I'EMD associée a la technique MISTavebihutes.Un peu plusde tempsétait

nécessairepour la techniqgue MIST associée a de ’'EM du bio-ossqui nécessitait59

minutes.[10]

Dans trois études de Cortellini et Tonetti, le tenmgcessaire pour lintervention avec la
technique MIST associée a 'EMD était respectiventEn54, 55 et 56 minutes alors gu’en
moyenne 80 minutes était nécessaire d’aprés uri ebs@ue sur la régénération avec
I'application d'EMD combiné a une technique chirceie traditionnelle (Tonetti et al.
2004b). [8-10]

La technique MIST semble donc nécessiter moinsedgs$ au fauteuil que les techniques
traditionnelles ce qui semble influer sur la petwepper-opératoire du patient.

9.1.2.2 Perception per opératoire

D’aprés plusieurs études, aucun patient n’a repaetélouleurs durant 'intervention ce qui
favorise d’apres les auteurs (en combinaison a amp$ moindre d’intervention), une
meilleure acceptation du traitement par le patient.

La perception post-opératoire est également urediadnfluent sur le ressenti général du
patient concernant le traitement.[4, 8, 9]
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9.1.2.3 Perception post opératoire

9.1.2.3.1 Douleurs

A la réévaluation a 1 semaine, aucun patient njgontéde douleurs post-opératoires
significatives. Cependant, 30 % des patients ossemis un inconfort tres limité a la
deuxiéme semaine dans ces diverses études négepaitais la prise d’antalgiques.[8-10]
Cette perception trés positive du patient est grlglmaent due au traumatisme chirurgical trés
limité, au temps opératoire « assez court », ‘@bdeénce de complications.

20% des patients ont signalé une sensibilité réalireuapres I'intervention qui cependant

s’est atténuée au fil du temps.[4, 7]

9.1.2.3.2 Réaction tissulaire

Selon certaines études|[8, 9], aucun hématome omeed@nt été observé.

Pour d’autres[4,7,11],unléger cedeme est noté datsdes cas plutbt associés a l'utilisation
d’'une membrane a une semaine et une disparitiatetatdeux semaines.

De méme, un léger hématome était noté de facon fpEuente mais cette fois ci
indépendamment de I'utilisation de membrane.

Cependant pour toutes ces études aucune complicatist-opératoire (déhiscence du

lambeau, suppuration, ou autres complicationsgtéabservée.

Cortellini et Tonetti rappellent que I'élévation mmale du lambeau sans implication de la
jonction muco-gingivale et sans incision muco-pgtée permet de diminuer les effets

secondaires associés a la chirurgie comme :

- La quantité de saignement durant I'intervention,

- Les tensions exercées sur les tissus en intéaides,

- La survenue d’hématome ou cedeme.

Ces effets secondaires influent directement sprdeessus de cicatrisation et le confort per et

post-opératoire du patient.
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De plus, les deux auteurs justifient I'élévatiomimiale du lambeau en mettant en lumiéere
I'importance de la stabilité de la plaie en posém@poire dans le processus de cicatrisation.
Une étude réalisée sur des chiens (Hiattet colB)L %% montré que la résistance a la traction
du lambeau est minimale au début de la cicatrisatcaugmente jusqu’a un maximum dans
les deux semaines. La conclusion de cette étudquesta stabilité primaire de la plaie est
essentiellement dépendante de la stabilitédu laméedelatechnique de suture.[8]

Wikesjo&Nilveus (1990) et Haney et al. (1993) odimbntré que le caillot de fibrine et la
stabilité du lambeau précoce jouent un rble fonddatedans la cicatrisation des plaies
parodontales et offrent des conditions adéquatesl@ablissement d'un attachement de tissu

conjonctif plutét que d'un épithélium jonctionnehd.

9.1.2.3.3 Esthétique

La limitation des récessions gingivales post-opémras influent directement sur la
composante esthétique.

Pour étre cliniquement efficace, I'approche chircap doit promouvoir la satisfaction du
patient, spécialement en termes de morbidité @éeenes esthétique depuis que ces aspects
sont considérés comme des facteurs important péualliation de la qualité de la santé
orale(Lockeret al 1978).[24]

9.2 Dans le traitement des récessions gingivales localisées

Les principaux objectifs du traitement gingivalldeécession sont:
- Une couverture complete de la surface radicukziposée,

- La régénération parodontale,

- Un excellent résultat esthétique.

Des auteurs se sont donc intéressés aux poteatialfgages des techniques mini-invasives
concernant le traitement chirurgical des récessjimgivales. L'utilisation d’'un microscope et
des instruments de microchirurgie présente une glsupiste pour des résultats esthétiques

prévisibles.[1]
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Trois études randomisées ont été réalisées afinod®arer ces deux approches dans le

traitement des récessions gingivales localisées.

La premiere étude date de 2005, elle a été pupsieBurkhardt et Niklaus.
Les conclusions de cet article concernent [3]:

- Lavascularisation

Elle a été évaluée par un angiogramme apreés ltiojede Fluorescéine dans les vaisseaux
gingivaux, immédiatement apres l'intervention, pai8 et 7 jours. Le but étant de comparer
la vascularisation des tissus greffés et notammdesttissus de connexion sub-épithéliaux
entre les deux techniques. Des résultats signifeaent meilleurs ont été notés en faveur de
I'intervention microchirurgical et ceux pour chago@riode d’évaluation avec une moyenne
de 85% a 7 jours contre 65% de vascularisation papproche macrochirurgicale. Les
auteurs pensent que la réduction des traumatismassubaires a surement facilité le
développement d’anastomoses entre le lit recevieler greffon. De plus, la prolifération des
capillaires etleur croissances ont pu étre accglarda réduction des traumatismes favorisés

par la chirurgie microchirurgicale.

—>Le recouvrement de la récessiomesuré a 1 mois, 3 mois, 6 mois, et 1an
Pour chaque période, le recouvrement de la régesgsait significativement meilleur pour la
technique microchirurgicale. Par exemple les rétula l1an montrent un recouvrement

moyen de 98.0% contre 89.9% pour la technique ocaaurgicale.

—>Le temps d’intervention au fauteuil
Enfin I'’évaluation du temps d’intervention au fawitea montré un temps d’intervention plus
long en moyenne pour la technique microchirurgi@@minutes alors que 51minutes étaient

nécessaires pour la technique traditionnelle.
Cette étude démontre que les procédures muco-giegivmicrochirurgicales visant le

recouvrement des surfaces radiculaires exposépwetient une amélioration significative des

résultats cliniques.
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Les facteurs influencant le degré de recouvrenamtt:s

- La préparation de la racine,

- La gestion délicate des tissus,

- L'épaisseur des tissus,

- Un contréle de plague méticuleux.

lIs doivent étre contrdlés afin de maximiser lesuttats du traitement.

L'approche microchirurgicale contribue clairementsgnificativement a 'amélioration (en
moyenne 8%) des résultats d’apres cette étude.

Cependant les conclusions de cet article doivest @indérées au vue du faible nombre de
patients inclus dans cette étude (10 patients).

La seconde étude réalisée également en 2005, emmrtuteurs sont Francetti et al, a évaluée
'impact du microscope et des techniques microchicales sur les résultats dans le

traitement des récessions localisées.

Quatre techniques différentes ont éte utilisées :

-lambeau replacé coronairement (CAF) associé ajrefee de tissus de connexion (CTG);
-CAF + régénération tissulaire guide (RTG) + membreésorbable,

-CAF + CTG + EMD,

- lambeau semi lunaire.

Cependant les examinateurs, qui ont jugé la qudbg tissus marginaux (apparence de la
cicatrice de la gencive marginale et le profil @& dencive marginale), n'avaient pas
connaissance du type de traitement mis en placdeet'approche utilisée (macro ou

microchirurgicale).[14]

->Résultats concernahévaluation esthétique
La comparaison des trois facteurs évalués a mgoedapproche microchirurgicale a permis

de meilleurs résultats concernant 'aspect esthétiq

->Résultats concernant lparametres cliniques

Les résultats montrent une amélioration signifi@tien termes de gain d’attache, de
recouvrement de la récession et de la quantité eseige kératinisée entre les mesures
initiales et a 1 an et ce pour le groupe test ajrtripe contrdle. Cependant lorsque I'on
compare les résultats a 1an des deux approchameddférence significative n’est observée

pour ces mémes parametres cliniques.
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Les auteurs expliqguent que la différence (entrediur moyenne de recouvrement de la
racine pour I'approche macrochirurgicale 78% et goar celle avec le microscope 86%)
n'est pas significative principalement a causeaiolé nombre de patient inclus dans I'étude.
Cependant la prédictibilité du traitement défimsnene le pourcentage de cas ayant atteint un
recouvrement complet de la récession était plusoitapt pour les patients traités sous
microscope. (58.3% versus 33.4%). Les auteurs segbeent donc de conclure que les
patients traités par approche microchirurgicalevpatis’attendre a de meilleurs résultats en
termes de succes et de prédictibilité. Cependanhéintillon relativement peu important du

nombre de patients [3] est un facteur limitant daysuissance de I'analyse statistique.

La troisieme étude de type randomisée d’Andradal ée 2010 a comparé les approches
macro et microchirurgical pour le traitement desesSions gingivales localisées composée

d’un lambeau repositionné coronairement assocEMD chez 30 patients. [1]

Les deux principales conclusions de cette étude:son

- Unedifférence notableentre les deux groupes coaoé la qualité de la cicatrisation au
niveau des incisions de déchargeset des zonesagsl|

L'approchemicrochirurgicale a permis une cicati@aplus rapide.

- Cependant aucune différence statistiguement sigifieentre les deuxgroupes a
l'inclusiona I'égard des paramétres cliniques corfanmécession gingivale, la profondeur de
poche, le gain d'attache clinique, le recouvrenmradiculaire, I'épaisseur de tissu kératinisé
n'a été détectée. Aucune différence également gardede I'inconfort ou des douleurs post-

opératoires rapportés par les patients.

La seule différence observée de fagon significativété la largeur du tissu kératinisé plus

favorable en termes de résultats pour I'approcleeaahirurgicale.

Les auteurs au vue des résultats pense que I'Elgédnais de meilleurs résultatsbiologiques
dansles sitestraités par la microchirurgie en misd'un traumatismetissulaire
réduitpermettant :

- D'améliorerla vascularisation,

- De réaliserla fermeture primaire des plaies, pauétentionoptimale de 'EMD.

De nouvelles études seront cependant nécessainedaficonfirmer ou d'infirmer ces
différents résultats.
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Au vue des trois études randomisées, il sembleitkffde confirmer les hypothéses émises

guant aux avantages possibles de I'approche micurgltale concernant le traitement de
récessions gingivales localisées.

Cependanles résultats semblent prometteurs pour cette teclue.
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10 Limites

10.1 Le type d’étude

Souvent les essais cliniques sréalisésdans des cabinets privés sans témoin non tra
sans évaluateur (étuden randomisée, sans procecen double aveugle

Cependant legtudes randomisées incluant un nombre de patiemiégoient permette
d’établir des conclusionguan aux avantage des techniques mini invasives, de plus

études randomiséesprésentent la majorité des études publiées sujé¢[18]

Type d'études

W Randomisée M Etude de cohorte Série de cas

0%

Actuellement des études ftitcentres avec un échantillon plus large sont nécesspour

confirmer les réstats présenté[13]
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10.2 Matériel et méthodes

10.2.1 Les critéres généraux

Toutes les études définissent les mémes criteneslwsion, tel que :

-Le diagnostic deparodontite chronique ou agressive stade avancé ou sévere,

- Labsence demaladies systémiques pouvant influga chirurgie parodontale,

- Labsence de médicamentsqui affectentl'état partad ou de prise d’antibiotique récente,

- Labsencegrossesse ou d’allaitement.

Cependant alors que certains auteurs considéretatbde comme facteur excluant [8, 23,
24]pour d’autres le tabagisme n’a pas été un faeeciuant prenant la limite de 10 cigarettes
par jour [4, 7, 13, 31]ou 20cigarettes par jouf.[11

Enfin pour certaines études, ce facteur n’est pastionné.[2, 6, 9, 17, 19, 29]

10.2.2 Les criteres locaux

Toutes les études ont exclus :
- Les dents de sagesse,
- Les dentsavec un degréde mobilitélll,
- Les atteintes de furcation,

- Les dents présentant un traitement endodontiquiisesui.

De plus, seuls les défautsintra-osseuximpliquartene inter-dentaireet présentantune
extensionlimitée ou nullesur laface linguale/palatint été sélectionnéspour analyse.
Les patientsont été inclusapres l'achevement dartdsge etdu surfacage radiculaire, de la

motivation et des instructionsd'hygiéne buccale.
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Cependant, certaines études different dans lesngares cliniques locaux d’inclusion :

Présence d'au moins un défaut Profondeurradiographiquedu Bonne hygiene orale

intra-osseuxavec PB défautau moment de lavisite initiale
-4mm[11] >2mm [7, 8] parfois pas
-5mm [4, 6-9, 23, 24, 29, 30] | > 3mm [2, 4, 9, 13, 31] d’indicateur[13, 17,
-6mm [13, 18, 31] >4 mm[6, 11, 23, 24, 29, 30] 31]
-7mm [2] Certains ne prennent en compte queOu FMPS et FMBS
la profondeur de poche[17,18] <20% [6, 8, 9, 23, 24,
29, 30]

< 25%l4, 7, 11]
Ou plaque index <1
(Loé 1967) [2]

Tableau montrant la différence entre les études tancriteres d’inclusion.

Des disparités peuvent donc apparaitre entre I#ératits résultats des études associant
'EMD et la chirurgie mini invasive. Les auteurexpliquent par le fait que lorsque les
valeurs de profondeur de poche et de la composamteosseuse du défaut initiaux avant
traitement sontmeilleures, alors le potentiel dkiofion espéré sera plus important.
En plus des parameétres cliniques d’inclusion ioitia deux autres caractéristiques
morphologiques importantes peuvent interférer deecésultats :
- Lalargeur de la composante intra-osseuse du défaut
[23]D’apres Tsitoura et al en 2004 ont observé aim g'attache plus important pour
les traitements associés a I'EMD quand I'angle foparle défaut osseux est inférieur
a 22° comparé a ceux dont I'angle est supéried*a 3

- Le nombre de parois osseuses résetuell
Le maintien d’'un contréle de plaque satisfaisahtuesfacteur important dans la réussite des

traitements parodontaux, cependant tous les autewarsprennent pas les mémes

référencesd’évaluation et au sein de ses référelesamémes valeurs.[24]
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10.3 La conception des études

Il est important de souligner qleaucoup de procédures définiesmme micrchirurgie
utilisent une réflexion approfondie des tissus mous semblabla chirurgie parodonta
traditionnelle. Ainsi il peut y avoir un manque glévalence entre la procédu

microchirurgicale et mini invasiv[18]

Par exemple, certaines étaddtilisent un microscope x4 a x16 [1, 4, 6-10, 14, 23, 24,
30]d’autres des loupes x228, 30] ou facteur de grossissement 5[2] Bthe étude précise
avoir utilisé un télescope chirurgi[18]d’autres encore ne ¢cisent pas le matériel utili

[11, 13, 17], dors que tous les auteurs s’accordent smportance de l'aide ¢ique dans les

procédures micichirurgicales

Aide optique

H Microscope
Loupe
H Telescope chirugical

M Aucun ou non mentionné

La majorité des études présentant un groupe tast groupe contrdle compare I'utilisati
de la chirurgie mininvasive seule et associé a de 'EMD, il est daoiffccde de déterminer, a
partir de ces données, la proportion de rés: qui peut étre attribuée a l'utilisation de
technique MIST et la proportion des résultats geuvent étre attribués a I'utilisation
'EMD.[24] Comme le souligne une revue de littérature réc[15],il serait intéressant dal
la conception des études futures de comparer aa fapdomisé letechniques de chirurg

mini invasive par rapport aux dessins lambeaux traditionnels.
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La durée de I'étude differe également selon lesclest or des bénéfices cliniques
supplémentaires peuvent étre escompteés sur |ledome.[23]

Les résultats peuvent donc varier entre une étdalésée sur 6 mois[17, 23, 24]et une autre
dont le suivi est sur 1 an.[2, 4, 6-11, 13, 18, 29]

Enfin le nombre de patients inclus dans I'étudg @te suffisant. Un nombre de patient peu

important diminue la puissance de I'étude.[26]

10.4 Les résultats

La technique MIS ou MIST associée ou non a desnmaatede régénération a montré d’apres
plusieurs études des résultats favorables en teimgsin d’attache, réduction de profondeur
de poche et comblement du défaut intra-osseux c@mpades techniques de chirurgie
traditionnelles.

Cependant, il est important pour la suite de détemla nature exacte de la cicatrisation
observée suite a l'utilisation de la technique MISIF la cicatrisation clinique necorrespond
pas nécessairement a de la régénération parodorfates recherchesconfirment les
résultatset fournissent la preuvehistologique délgénération parodontale, le MIST peut

devenirla procédurede choix pourle traitement adauds intra-osseux inter-dentaires.[17]
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11-Analyse du niveau de preuve des études

Le niveau de preuve se caractérise par la capdeitétude a répondre a la question posée et
est fonction de la qualité de la méthodologie, deré&alisation, et de ses résultats. Ces
éléments doivent impérativement étre analysés joger de la pertinence des conclusions qui

peuvent en étre tirées.[26]

Cette capacité se juge, d’'une part, par la correggquace de I'étude au cadre du travail (sujet,
population, parametres de jugement pris en compte),autre part par les caractéristiques
suivantes :

* 'adéquation du protocole d’étude a la questiorépos

* I'existence ou non de biais importants dans lagétabn,

* la puissance de I'étude et en particulier la taikbd’échantillon.

Gradation des recommandations selon ANAES [4].

Miveau de preuve scientifigue faurni Grade des
par la littérature recommandations
Mivean 1 A
— Essais comparatifs randomisés Preuve
de forte puissance scientifique
Méta-analyse d'essais comparatifs actablie
randomisés

— Analyse de décision basee
sur des études bien mendes

Miveay 2 B
— Essais comparatifs randomises Presomption
de faible puissance scientifigue

- Etudes comparatives
non randomiseas bien menées
Etudes de cohorte

Niveau 3 c
— Etudes cas-témoins Faible niveau
Niveau 4 de preuvea

- Etudes comparatives comportant
des biais importants

Etudes ratrospectives
- Séries de cas

Pour les articles traitant de la chirurgie miniasive, il faut différencier ceux dont I'objectif
est le traitement des défauts intra-osseux et denkl'objectif et le traitement des récessions
gingivales localisées.

La grande majorité des études analyse les résul@t$association MIST + EMD en
comparaison a la technique MIST seule mais cegaamalysent I'association MIST +/-
biomatériaux +/- membrane ; en tout, 19 étudetetrade la chirurgie mini invasive associée
ou non a des techniques régénératives. Pour ldesanalysant I'impact de la chirurgie mini
invasive sur les traitements des récessions gilggvacalisée, trois études randomisées ont

été publiées.
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Niveau de preuve

0,
0% 0%

mA

mB
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12-Conclusion

Il est important d’effectuer un diagnostic minutteavant la chirurgiepour sélectionner les
candidats potentiels a la technique mini invasivéventuellement d’adapter la technique en
fonction de I'anatomie du défaut intra-osseux. kidgde décisiondoit égalementprendre en
compte lerapport colt-bénéficed’'un point de vuelgmue et économique, pour le patient

etleclinicien.[23]

Les performances cliniques de cette nouvelle apgrathirurgicale nécessitent l'utilisation
d'une aide de grossissement comme un microscopatopé associé a un éclairage optimal
du champ opératoire. En fait, le lambeau trés érpirmet un angle de vision tres limitée de
I'anomalie qui peut étre consulté et instrumentdcgralement du c6té coronaire. En outre,
I'acces chirurgical tres limité nécessite I'adaptie tres petits instruments chirurgicaux pour
minimiser les dommages des tissus et accéder ramileaux parois osseuses et a la surface
des racines.[8]

Les compétences chirurgicales et I'expérience &galement trés importantes pour la bonne

réalisation des techniques MIST.

Une méta-analyse de 2012 a comparé les performatioggues des différents lambeaux
d’acces chirurgicaux dans le traitement des défmita-osseux. Cette revue de littérature
résume bien les tenants et les aboutissants derlagie mini invasive et notamment pour les
lambeaux de préservation papillaire.[15]

Lorsqueles résultatsde la chirurgie parlambealcé&sont comparés a ceuxobtenus aprés un
lambeaude préservationpapillaire, de meilleurs gaitattache clinique etdes récessions
gingivales moindressont observées.Avecla mise eteqae méme si les premieres études sur
le sujet l'ont fait; la majorité des études réesntnecompare pas directementles
deuxapproches chirurgicales.

Cependant les résultats en termes de cicatrisatibriatéressants carils suggerentque la
cicatrisation du lambeaupermetune guérison depremigtention etqu'une plus grande
stabilitéde plaie permetde meilleurs résultats. prebablement, la récupération plus rapidede
la stabilitévasculaire du lambeaudans la zonepagtssurée pardes tracés d'incision
limités(Retzepiet al.2007)détermineune plus grarsdabilitédu caillot sanguindans la

zoneinter-proximale et doncune cicatrisationpluv®fabledu défaut intra-osseux.
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Fait intéressantles données récentessuggérent cgae nouveaux type delambeaude
préservationpapillaireseul,pour des défautslimiééda zoneinter-proximale, déterminedes
résultatscliniques et radiographiguesau moins edgivs aux traitementsrégeéenératifs.

[10, 30]

Pour conclure, d’aprés les études, la chirurgiel miasive dans les traitements régénératifs

des défauts intra-osseux permet :

- Au niveau clinigue

1) Une meilleure fermeture primaire de la plaier@®9% et 100% des sites traités qui peut
étre maintenue durant la cicatrisation dans 95%cdss

2) En terme de gain d’attache et de réduction deopdeur de poche

- de meilleurs résultats comparés aux lambeausiglass.

-des résultats contradictoires concernant I'utilisade I'EMD associée a la MIST.

3) Un comblement des défauts intra-osseux entre &tB88%.

4) Des récessions gingivales post-opératoire €nf’é et 0,7mm soit des valeurs inférieures a
celles observées suite aux lambeaux traditionnels.

5) Des résultats cliniques sur le long terme goildent stable.

->Pour le patient

1) Un temps d’intervention plus court comparé aohhiques traditionnelles,
2) Une meilleure acceptation du traitement par déept grace a la faible prévalence de
douleurs per et post-opératoires, d'effets indésdsaou de complications.

Dans le cadre du traitement des récessions gimgivigicalisées comparé aux techniques
macrochirugicales:

- Un meilleur aspect esthétique,

- Une meilleure vascularisation du site,

- Un temps d’intervention plus long en moyenne 20utes,

- Des résultats contradictoires concernant le dattache, la réduction de la profondeur de

poche et le recouvrement de la récession.

Au vue de la littérature scientifique, les techmigiule chirurgie mini invasive semblent donc

avoir leur place dans le traitement des défauta inéseux mais également dans le traitement
des récessions gingivales localisées cependantodeelies études randomisées seront
nécessaire afin d’établir scientifiquement les &ages de la chirurgie mini-invasive.
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littérature.
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RESUME

La chirurgie mini-invasive est une approche chilcatp de traitement des lésions osseuse
parodontales basée sur I'élévation & minima dudannkfin de préserver le maximum de
tissus possible. L'indication premiére est leddraent des défauts intra-osseux. Les résul
en terme de gain d'attache et de réduction deofaqueur de poche dépendent beaucoup
matériau associé a la MIS cependant les etudesostnt sur une meilleure fermeture
primaire de la plaie et des valeurs de récessimggvgles post-opératoires plus faibles. L&
traitement des récessions gingivales est la sedadd=tion avec de bons résultats en
termes d'esthétique et de vascularisation du site.
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