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RESUME

La chirurgie mini-invasive constitue aujourd'hui
une solution de remplacement des techniques
chirurgicales conventionnelles de choix dans
le traitement des Iésions intra-osseuses.
L'avancée dans la compréhension des facteurs
de cicatrisation a permis de faire évoluer les
protocoles chirurgicaux. Les dernieres données
scientifigues montrent que I'évaluation du
ressenti du patient, de sa satisfaction et du
résultat esthétique est de plus en plus au
centre des thérapeutiques. La chirurgie mini-
invasive s'inscrit dans cette tendance: les
parametres cliniques sont améliorés, le temps
d'intervention et les suites postopératoires
sont fortement diminués pour le patient. De
nouveaux indices permettent de quantifier

de fagon objective la cicatrisation obtenue.
Cependant, les indications de chirurgie
mini-invasive présentent des limites. Le but
de cet article est de dresser un panorama

des données actuelles de la littérature
scientifique sur la chirurgie-invasive.

Plo n observe
depuis 20

ans que les

techniques

médicales classiques
laissent de plus en
plus la place a des
approches moins in-
vasives. Diminuer le

traumatisme  chirur-
gical, réduire les douleurs postopératoires,
rendre les cicatrices de moins en moins vi-
sibles aprés les inferventions, tels sont au-
jourd'hui les défis majeurs que les chirurgiens
doivent relever. La compréhension toujours
plus grande des facteurs intervenant dans la
cicatrisation a conduit & la modification des
techniques chirurgicales en faveur de proto-
coles de chirurgie a minima. La régénération
parodontale a suivi cette tendance. Dans le

cadre du traitement des lésions intra-osseuses,
plusieurs études montrent qu’avec la chirurgie
mini-invasive, I'amélioration des parametres
cliniques est similaire, voire supérieure, a celle
des techniques classiques de chirurgie pa-
rodontale. Les objectifs de cet article sont de
présenter les différents protocoles de chirurgie
mini-invasive ainsi que les résultats cliniques
obtenus en s'‘appuyant sur des essais cliniques
bien documentés.

HISTORIQUE

A partir de 1990, la chirurgie mini-invasive est
définie comme la capacité a réaliser une inter-
vention chirurgicale avec des incisions trés ré-
duites et un champ opératoire beaucoup plus
restreint qu'auparavant [1, 2]. Des aides optiques
- microscopes ou loupes — peuvent étre utilisées.
C'est en 1995 que Harrel décrit pour la pre-
miere fois la chirurgie mini-invasive dans le
cadre de la régénération parodontale : la mi-
nimally invasive surgery ou MIS [3]. Deux inci-
sions infrasulculaires sont réalisées autour de
chaque dent bordant la lésion intra-osseuse
et une incision interdentaire, le plus souvent
déportée en palatin ou lingual, rejoint les inci-
sions infrasulculaires (figures 1 et 2). La papille
est disséquée et de petits lambeaux vestibu-
laires et palatins/linguaux sont décollés.

Un manque d'intérét pour la chirurgie mini-
invasive est alors constaté dans la littérature
médicale. En effet, trés peu d’articles sont pu-
bliés jusqu’en 2007, date & laquelle Cortellini et
Tonettimodifientla MIS en y associant les tech-
niques de préservation papillaire: c'est la mi-
nimally invasive surgical technique (MIST) [4].
C'est le point de départ de nouveaux proto-
coles de chirurgie mini-invasive. Ces auteurs
s'inspirent du concept du lambeau de préser-
vation papillaire [5, 6] (figures 3 & 8). Lobjectif
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Figures 1 et 2 Incisions
de MIS : vue occlusale
(1), vue palatine (2) si
la lésion intra-osseuse
n‘atteint que le cété
palatin (A, C : incisions
intrasulculaires ; B :
incision horizontale
déportée en palatin)
(d’‘apres Harrel [39]).

Figures 3 & 8.
Exemple de technique
conventionnelle de
lambeau esthétique
d’acceés. Alvéolyse
horizontale de plus
d'un tiers de la hauteur
radiculaire, non-
alignement des collets
vestibulaires (3 et 4).
Un abord chirurgical
conventionnel
entrainerait une
rétraction gingivale
importante. Incisions
intrasulculaires en
vestibulaire (3 et 4)

et incision déportée
palatine au niveau
des papilles (5).
Conservation des
papilles (6). Résultat
alan (7 et 8), pas de
rétraction gingivale,
alignement des collets
vestibulaires.
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est de garantir une vascularisation optimale de
la papille interdentaire et d'éviter la rétraction
gingivale postopératoire, inesthétique dans les
secteurs antérieurs. En effet, au cours de I'élé-
vation du lambeau muco-périosté, le périoste
est séparé du ligament alvéolo-dentaire, ce
qui induit un traumatisme vasculaire, parti-
culierement au niveau des zones inter-den-
taires, d'ou la nécessité de les préserver au
maximum par des techniques de préservation
papillaire. Lincision proximale est déportée du
coté palatin pour garder l'intégralité fissulaire
du coté vestibulaire. Cortellini et al. établissent

le tracé des incisions selon la largeur de I'es-
pace interdentaire. Si celui-ci est supérieur
ou égal a 2 mm, on réalise une technique de
préservation papillaire modifiée (MPPT: mo-
dified papilla preservation technique) [7] pour
garder l'intégralité de la papille. S'il est infé-
rieur @ 2 mm, il est impossible de conserver
I'intégralité de la papille. On rentre alors dans
la papille pour obtenir la plus grande épais-
seur tissulaire possible. C'est la technique du
lambeau de préservation papillaire modifié
(SPPF: simplified papilla preservation flap) [8]
(figures 9 & 16).
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Figures 9 & 16 Lésions
intra-osseuses
traitées par chirurgie
mini-invasive.

4 situations simplified
papilla preservation
flap (SPPF) (9 a 12).

2 situations modified
papilla preservation
technique (MPPT)

(13 & 16).

19



20

D’autres équipes ont par la suite mené des
essais cliniques pour étudier la mise en place
de biomatériaux et la cicatrisation obtenue.
A ce jour, il nexiste qu'une seule revue de
la littérature scientifique [9] sur la chirurgie
mini-invasive dans la régénération parodon-
tale. Paradoxalement, cette approche est au-
jourd’hui de plus en plus utilisée.

Aujourd’hui, une des évolutions de la chirurgie
mini-invasive est le traitement simultané de la
|ésion infra-osseuse et de la récession paro-
dontfale. Ladjonction d’un greffon conjonctif
a ce type de procédure permet d’épaissir le
morphotype gingival, limitant ainsi les rétrac-
tions post-opératoires [10].

INDICATIONS DE CHIRURGIE
MINI-INVASIVE
Apres une thérapeutique étiologique, quand
des poches profondes supérieures @ 6 mm
persistent en association avec une lésion
infra-osseuse, le traitement chirurgical est
recommandé [11]. Lapproche chirurgicale
conventionnelle indique un abord par sex-
tant ou par quadrant. Aujourd’hui, une lésion
isolée sera plutét abordée par chirurgie mini-
invasive, laquelle concerne:

e une ou plusieurs lésions intra-osseuses iso-
|ées: le champ opératoire est limité & 2 ou
3 dents;

o des Iésions intra-osseuses a 1, 2 ou 3 parois
ou combinées [12] dont 'étendue est infé-
rieure & la moitié de la hauteur radiculaire.

Les indications de chirurgie mini-invasive pré-

sentent des limites :

e une lésion trés profonde ne sera pas abor-
dée par chirurgie mini-invasive; elle néces-
sitera une grande laxité du lambeau avec
un décollement impliquant plusieurs dents
afin d’accéder correctement au fond de la
|ésion;

e de méme, dans le cas de |ésions sévéres
multiples, un lambeau a minima ne suffira
pas & traiter 'ensemble des Iésions.

EVOLUTION DES TECHNIQUES
DE CHIRURGIE MINI-INVASIVE
Trois approches principales sont décrites
dans la littérature scientifique: les MIS et
MIST évoquées précédemment, la technique

de chirurgie mini-invasive modifiée (M-MIST,
modlified minimally invasive surgical tech-
nique) et, enfin, 'approche par lambeau uni-
latéral (SFA, single flap approach).

Abord unilatéral par M-MIST

La M-MIST permet de garder la papille
intacte[13]: les incisions intrasulculaires sont
reliées par une incision horizontale au niveau
du sommet de la papille. Un petit lambeau
triangulaire est décollé unilatéralement. La
|ésion est débridée grdce a un acces vesti-
bulaire ou palatin. Cette technique ne peut
s‘appliquer qu'a des situations ou le défaut
n'est pas trop étendu dans le sens vestibu-
lo-lingual, autorisant un accés & la Iésion de
fagon unilatérale uniquement. Les figures 17
a 23 montrent une lésion infra-osseuse en
mésial et distal de la premiére molaire droite.
Les incisions intrasulculaires sont étendues
sur 3 dents. Les papilles sont préservées dans
leur épaisseur maximale. Les parois osseuses
résiduelles restent visibles lors de 'abord. La
|ésion est débridée. Deux points de matelas-
sier verticaux sonf réalisés.

SFA

Dans le méme esprit, Trombelli et al. décrivent
la SFA [14]. Uextension mésio-distale est aussi
limitée que possible. Les incisions intrasulcu-
laires ne sont réalisées qu’en vestibulaire en
suivant le rebord gingival marginal de la dent
impliquée. Dans la zone interproximale, une
incision oblique ou horizontale est tracée se-
lon le profil de l'os sous-jacent (figures 24 a
29). La distance entre le sommet de la papille
et le niveau corono-apical de lincision in-
terdentaire est déterminée par la dimension
corono-apicale de la papille et de l'os sous-
jacent : plus la distance entre le sommet de la
papille et 'os sous-jacent est importante, plus
I'incision vestibulaire de la zone interdentaire
sera apicale. Un lambeau vestibulaire est dé-
collé sans toucher & I'espace interdentaire du
coté palatin. Pour suturer, un point de mate-
lassier horizontal est placé a la base de la pa-
pille associé & un point de matelassier vertical
ou horizontal entre la partie la plus coronaire
du lambeau et la partie la plus coronaire de
la papille.
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ADJONCTION DE BIOMATERIAUX
ET RESULTATS CLINIQUES

La plupart des études associent la chirurgie
mini-invasive & 'utilisation de différents bio-
matériaux : membranes résorbables [15, 16],
os d’origine humaine cryophilisé déminéra-
lisé (demineralized freeze-dried bone allo-
graft, DFDBA) aujourd’hui non utilisable en
France [17], os bovin déprotéinisé de type
Bio-Oss® [18], combinaison de membranes

CLINIC 2021;42(397):17-31

et de greffes [19] et protéines dérivées de

la matrice amélaire (EMD, enamel matrix

derivative) [20, 21].

Si nous synthétisons la majeure partie des

études cliniques concernant la chirurgie mi-

ni-invasive (tableau 1), la littérature met en

évidence plusieurs points:

e les articles les plus récents s'intéressent
essentiellement aux techniques d’abord
chirurgical unilatéral M-MIST ou SFA (lam-
beau vestibulaire ou lingual/palatin);

e 2 publications seulement comparent la

chirurgie mini-invasive aux techniques

conventionnelles d’abord chirurgical bila-
téral. Aucun biomatériau n’est alors utilisé;
la plupart des études (15 sur 17) utilisent des
biomatériaux. Les protéines dérivées de la
matrice de I'émail sont fréquemment ren-
contrées dans les données publiées.

Les éfudes les plus récentes concernent les tech-

niques combinées d'adjonction d'un greffon

Figures 17 & 23

Traitement d’une

lésion intra-osseuse en
mésial et distal de 16

par M-MIST.
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Tableau 1 Panorama de la littérature scientifique

Réduction de
profondeur de poche
(mm)

Nombre | Nombre
Technique utilisée de de
patients | Iésions

Figures 24 & 26
SFA: incision sous la
papille vestibulaire.

Gain d'attache

Auteurs Type d'étude clinique (mm)
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Figures 27 429 Harrel et al, ) . MIS + allogreffe
SFA: décollement du (1999) Rétrospective + méche Vicryl 87 194 4,87 4,58
lambeau. Débridement
et comblement o | .
de la lésion au Bio- arrel et al. Prospective MIS + EMD 13 142 3,36 3,49
Oss®. Sutures. (2010)
Cosyn et al. . .
Prospective M-MIST + xénogreffe 84 84 310 3,50
(2012)
Harrel et al.
(2005) Cohorte MIS + EMD 16 160 851 3,56
Cortellini et
Tonetti (2007a) Cohorte MIST + EMD 13 13 4,80 4,80
Cortellini et
Tonetti (2007b) Cohorte MIST + EMD 40 40 4,90 5,20
Cortellini et al.
(2008) Cohorte MIST + EMD 20 44 4,40 4,60
Trombelli et al. C SFA + hydroxyapatite
(2010) Essai clinique L el 24 24 4,40 - 4,70 5,30
Ribeiro et al. R MIST vs thérapeutique non
(2011b) Essai clinique chirurgicale 29 29 2,85 vs 2,56 3,561vs 313
Ribeiro et al. S
(2011a) Essai clinique MIST vs MIST + EMD 30 30 2,82 vs 3,02 3,566 vs 3,55
Cortellini et al. . M-MIST vs M-MIST + EMD vs
(20m) Essai clinique M-MIST + EMD + xénogreffe 45 45 4,10 vs 4,10 vs 3,70 4,40 vs 4,40 vs 4,00
conjonctif au traitement des |ésions infra-os- Comparaison des résultats entre Trombelli et al.
seuses par chirurgie mini-invasive. Létude de  lambeau unilatéral et techniques (2012) ’ Essai clinique SFA vs lambeau bilatéral 28 28 4,50 vs 3,40 5,20 vs 3,90
Trombelli en 2017 est la seule qui compare un chirurgicales conventionnelles
protocole de chirurgie mini-invasive (single flap Un essai clinique randomisé cherche a com- Farina et al. o SFA + EMD + membrane
approach) avec ou sans utilisation de greffon  parer 'efficacité d’un lambeau unilatéral ves- (2013) Essai clinique + xénogreffe 35 43 340 470
conjonctif sur un échantillon de 30 patients [10]. tibulaire (groupe SFA: 14 patients) par rap-
Les défauts sont systémati t blé t ¢ lamb bilatéral plus traditi | i !
, ys emonlquemler.w ,com és port & un lambeau bilatéral plus traditionne Farina et al. Essai clinique SFA + EMD vs SFA + EMD 2 - 3,80 v 3,40 490 v5 5,00
avec un mélange de protéines dérivées de la (DFA, double flap approach), vestibulaire et (2014) + xénogreffe
matrice de I'émail (EMD) et de xénogreffe os- lingual/palatin (groupe 2: 14 patients) [22].
seuse. Les parameétres cliniques sont améliorés Aucun matériau de régénération n'est utilisé. Harrel (1998) Série de cas MIS + allogreffe + Vicryl 10 10 4,20 410
a6 mois. Les récessions parodontales post-opé- Ses auteurs concluent que l'abord unilatéral
ratoires persistent mais sont diminuées dans le est une technique fiable qui aboutit, au bout .
groupe avec adjonction d’un greffon conjonctif. de 6 mois, & la méme amélioration des para- 1?:':;:::'?2':;9) Série de cas M-MIST + EMD 20 20 4,50 4,60
Lapport d'un greffon conjonctif permet donc métres cliniques que I'abord bilatéral: le gain
de I{m|f.er les re?essmns pos’r—chlrurg|.coles, en d’attache clinique est alors de 4,5 mm pour Trombelli et al. B SFA + hydroxyapatite
particulier en présence d’une destruction de la e groupe SFA et de 3,4 mm pour le groupe (2009) Série de cas + membrane 10 10 4,80 520
corticale osseuse sévére (> 5 mm). DFA; la réduction de profondeur de poche est
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Figure 30
Critéres d’inclusion des
Iésions intra-osseuses.

O = NWeEODD N OOO
[
>

Harrel Cortellini Cortellini
etal., et Tonetti, etal.,
2005 2007 2008

=== Profondeur de poche parodontale minimale (mm)
= == Profondeur minimale de la |ésion intro-osseuse (mm)

== Profondeur de poche moyenne des défauts inclus dans I'étude (mm)

Cortellini  Trombelli Ribeiro Cosyn
2009

etal, etal, etal.,
2010 2011 2012

de 5,2 mm pour le groupe SFA et de 3,9 mm
pour le groupe DFA. Les différences ne sont
pas significatives.

Comparaison des résultats de

chirurgie mini-invasive avec ou sans
adjonction d’un biomatériau

La grande majorité des études traitant de
chirurgie mini-invasive par abord bilatéral
utilisent des biomatériaux et montrent une
amélioration significative des parameétres
cliniques. Ribeiro et al. publient le seul essai
clinique randomisé cherchant a évaluer les
bénéfices de 'EMD associé & la MIST [23].
Trente patients sont inclus: 15 avec MIST seule
et 15 avec MIST + EMD. Un patient est perdu
de vue. Le recul postopératoire est de 6 mois.
Les résultats obtenus ne montrent pas de dif-
férence significative dans I'amélioration des
parameétres cliniques avec ou sans adjonction
d’EMD au bout de 6 mois: la réduction de pro-
fondeur de poche est d’environ 3,5 mm pour
les deux groupes. De méme, Cortellini et To-
netti ne parviennent pas & démontrer les bé-
néfices de I'adjonction d’'un biomatériau[24].
lls comparent la M-MIST seule & la M-MIST
+ EMD ou & la M-MIST + EMD + Bio-Oss® pen-
dant1an. Chaque groupe comprend 15 |ésions
intra-osseuses. Au bout de 1 an, ces auteurs
constatent une amélioration des parameétres
cliniques similaires dans les trois groupes: le
gain d’attache clinique est de 4,1 mm pour

la MMIST seule, de 4,1 mm pour la M-MIST
+ EMD et de 3,7 mm pour la M-MIST + EMD
+ Bio-Oss®.

Plus récemment, Cosyn et al. réalisent la pre-
miere étude prospective associant la chirurgie
mini-invasive avec de 'os bovin déprotéinisé
uniquement (Bio-Oss® Collagen) [25]. Quatre-
vingt-quinze patients sont traités. Les résultats
sont évalués au bout de 1 an. Onze patients
sont perdus de vue. Les résultats fraduisent
I'efficacité avérée de cette technique: la ré-
duction de profondeur de poche moyenne
obtenue est de 3,5 mm et le gain d'attache cli-
nique est de 3,1 mm. Cette étude est également
la seule qui s'intéresse aux facteurs d’échec de
la chirurgie mini-invasive. Un gain d’attache
clinique inférieur ou égal & T mm est considé-
ré comme un échec. Le taux d'échecs obtenu
est de 15 %, ce qui s'inscrit dans la moyenne
de 10 & 25 % signalée par les études traitant
des techniques régénératives en général. Une
analyse de plusieurs variables a permis de
présenter des modéles de régression linéaire
qui mettent en relation le faux d'échecs et cer-
tains facteurs de risque : I'accumulation de
plaque et 'anatomie de la |ésion intra-osseuse
ne permettant pas de contfenir le biomatériau.
Il est intéressant de noter que les critéres d'in-
clusion de la plupart des études regroupent
des lésions intra-osseuses profondes (entre 7
et 8 mm) (figure 30). Le potentiel de cicatri-
sation intrinséque d’une lésion infra-osseuse

CLINIC 2021;42(397):17-31

est dépendant de sa morphologie: plus une
|ésion est profonde et meilleur sera son poten-
tiel de cicatrisation. Cela peut expliquer I'ab-
sence de bénéfice statistiquement significatif
de l'adjonction d’un biomatériau.

Les figures 31 a 42 illustrent un cas clinique
traité par M-MIST en association avec une
xénogreffe. Au départ, la lésion intra-osseuse
entre 46 et 47 est profonde: 9 mm de profon-
deur de poche parodontale en vestibulaire et
8 mm en lingual. La largeur de I'espace in-
terdentaire oblige & garder I'épaisseur maxi-
male de la papille. Uabord chirurgical est
strictement unilatéral. Le lambeau est décollé
pour accéder a la Iésion. Les parois osseuses
résiduelles sont visibles, la Iésion est débridée
et comblée au Bio-Oss®. Un point de matelas-
sier horizontal croisé est réalisé. La lésion est

CLINIC 2021;42(397):17-31

comblée. Au bout de 1 an, les profondeurs de
poche parodontales sont réduites de 4 mm en
vestibulaire et de 5 mm en lingual, ce qui est
en accord avec les résultats présentés dans la
littérature scientifique. On ne note pas de ré-
traction gingivale postopératoire.

La rétraction gingivale postopératoire

se produit-elle aprés une chirurgie
mini-invasive lorsqu’il n’y a pas

d’ajout de greffon conjonctif ?

Une rétraction gingivale postopératoire a lieu
de fagon systématique mais peu importante
par rapport aux techniques traditionnelles.
Alors que le résultat esthétique est prépondé-
rant dans la chirurgie plastique parodontale,
il est rare de I'évoquer pour les thérapeutiques
régénératives des Iésions intra-osseuses.

Figures 314 36

Cas clinique traité par
M-MIST + Bio-Oss®.

A 6 mois
postopératoires :
réduction des
profondeurs de poche
de 4 mm.

25



26

Figures 37 & 42

Cas clinique traité par
M-MIST + Bio-Oss®.

A 6 mois
postopératoires :
réduction des
profondeurs de poche
de 4 mm.

Pourtant, Cosyn et al. introduisent cette no-
tion en évaluant le PES (pink esthetic score)
[25]. Cet indice, décrit par Furhauser, inclut
7 criteres: papille mésiale, papille distale, ni-
veau de la récession vestibulaire (ou lingual/
palatin), contour des tissus mous en vestibu-
laire (ou lingual/palatin), déficience du proces
alvéolaire, couleur des tissus mous et texture
des tissus mous [26]. Il est mesuré avant et1an
apres l'intervention. Chaque critére est évalué
selon un score de 0 (le plus faible), T ou 2 (le
meilleur). A I'origine, il a été congu pour éva-
luer les tissus mous autour des implants.

Les résultats obtenus montrent une détério-
ration significative du niveau des tissus mous
sur la face vestibulaire au bout de 1 an: le PES
est passé de 10,06 & 9,42 en moyenne, ce qui
confirme que la rétraction gingivale a lieu mal-

gré les techniques de chirurgie mini-invasive
utilisées.

Labord unilatéral ne présente pas d’avantage
par rapport & l'abord bilatéral: la rétraction
gingivale postopératoire est de 0,7 mm dans
le groupe SFA contre 0,5 mm quand l'abord est
bilatéral. Cette différence s’explique par la trop
forte tension [29] exercée lors d’'un abord uni-
latéral. A l'inverse, 'abord bilatéral permet une
plus grande laxité du lambeau et diminue ainsi
la tension des tissus. Ces résultats sont confir-
més par Cosyn et al. qui obtiennent également
une rétraction gingivale frés peu importante
de 0,3 mm au bout de 1 an [25].

Les conclusions des différentes études laissent
donc penser que la chirurgie mini-invasive
limite de fagon importante la rétraction gin-
givale postopératoire gréce aux techniques

CLINIC 2021;42(397):17-31

de préservation papillaire. Le PES permet de
mesurer de fagon objective un critere subjectif,
l'esthétique. D'ordinaire, dans les études, c'est
uniquement le niveau de récession qui est éva-
lué avant et apres la chirurgie. A présent, I'in-
tégration du site dans son environnement est
également a prendre en compte.

Cependant, si les protocoles de chirurgie mini-
invasive limitent les rétractions gingivales pos-
topératoires, elles ne les empéchent pas. Fa-
rina et al. ont mis en évidence des récessions
parodontales vestibulaires post-chirurgicales
sur 74 lésions intra-osseuses, méme si celles-
ci étaient traitées par SFA (lambeau de petite
étendue unilatéral). Plus le défaut osseux est
profond, plus la destruction de la corticale
vestibulaire est importante et plus la récession
parodontale augmente aprés l'intervention.
Les avancées en chirurgie muco-gingivale
ont montré que le greffon conjonctif reste au-
jourd’hui le gold standard en termes d’épais-
sissement gingival et de recouvrement radicu-
laire [26]. Ladjonction d'un greffon conjonctif
au traitement des lésions intra-osseuses sé-
véres ou en cas d'insuffisance de tissu kérati-
nisé pourrait donc limiter les récessions pos-
topératoires et permettre un recouvrement
radiculaire dans certaines situations [10.]

AMELIORER LA CICATRISATION

Clest I'avancée dans la compréhension des
facteurs de cicatrisation qui est & l'origine des
techniques de chirurgie mini-invasive. Le défi
auquel est confronté tout chirurgien est en effet
d’obtenir une fermeture de premiére intention
pour une cicatrisation optimale, tout en dimi-
nuant les suites opératoires pour le patient.

Principes biologiques de cicatrisation

D’'un point de vue systémique, les facteurs
influengant la cicatrisation sont aujourd’hui
connus: état général du patient, médications,
présence d'une pathologie générale, tabac...
D’un point de vue local, les facteurs intrin-
seques a la |ésion intra-osseuse conditionnent
son potentiel de cicatrisation: nombre de pa-
rois osseuses résiduelles[12], morphotype pa-
rodontal, épaisseur des tables osseuses... Plus
une lésion est étroite et profonde et plus le
morphotype parodontal et les tables osseuses
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sont épais, meilleur sera le potentiel de cica-
trisation intrinséque de la lésion. D'un point
de vue biologique, la formation d'un caillot
sanguin est la réponse immédiate & tout frau-
matisme. Ce caillot a deux fonctions: protéger
temporairement les tissus et servir de ma-
trice & la migration cellulaire. Dans les trois
premiers jours, le premier stade de l'inflam-
mation [30] succéde & la formation du cail-
lot. L'épithélialisation a lieu quelques heures
apres le tfraumatisme. Le modele parodon-
tal est complexe dans le cadre du traitement
des lésions intra-osseuses car un lambeau
muco-périosté est apposé sur une surface
avasculaire minéralisée [31]: la racine den-
taire. Trois concepts biologiques[32] régissent
la cicatrisation: le maintien d’un espace suffi-
sant pour le caillot (nofamment dans le cadre
de la régénération tissulaire ou le maintien
de l'espace sous la membrane est essentiel
a la régénération), la stabilité du caillot et la
fermeture de premiére intention. Tonetti et al.
montrent que l'espace disponible est qua-
siment proportionnel au gain fissulaire [33].
C'est en effet cette notion d’espace qui permet
la stabilisation/adhésion du caillot. La chirur-
gie mini-invasive est fondée sur ces principes
et permet, gréce a la préservation papillaire
et & la réduction du traumatisme chirurgical :
o d’‘améliorer la vascularisation et la stabilité
du caillot;
o de maintenir 'espace nécessaire a la régé-
nératfion en évitant que les tissus interden-
taires se collapsent.

Avantages de la chirurgie mini-invasive

dans le maintien de la vascularisation

Une étude parue en 2007 montre qu’en fonc-
tion du tracé du lambeau, la vascularisation
est différente[34]. Cet essai clinique rando-
misé est réalisé en bouche divisée sur 20 dé-
fauts chez 10 patients avec une profondeur
de poche supérieure ou égale & 5 mm. Dix
défauts ont été traités & I'aide d'un lambeau
de Widman modifié (groupe controle) et les
10 autres avec un lambeau de préserva-
tion papillaire (groupe test). Dans les deux
groupes, les lambeaux s'étendent sur 3 pa-
pilles interproximales. A l'aide d’'une méthode
non invasive de mesure de flux sanguin (la-
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ser Doppler flowmetry), les auteurs évaluent
la vascularisation au bout de 1, 2, 3, 4, 7, 15,
30 et 60 jours. Linjection d'anesthésie avec
vasoconstricteur provoque une ischémie pen-
dant au moins les deux premiéres heures. Puis
un pic hyperhémique est observé le jour sui-
vant I'intervention au niveau de la périphérie
du lambeau. La réponse hyperhémique se ré-
sout au bout de 4 jours pour la technique de
préservation papillaire et au bout de 7 jours
pour la tfechnique conventionnelle. Plus la
réponse hyperhémique & la périphérie du
lambeau est courte, plus la microcirculation
revient rapidement au niveau du lambeau. Au
bout de 7 jours, on observe un meilleur flux
sanguin dans le groupe fest. La préservation
papillaire permet donc de favoriser la vascu-
larisation. Au bout de 15 jours, on constate un
retour a la normale.

Prédictibilité de fermeture

en premiére intention

Le maintien du caillot est primordial dans la ci-
catrisation. Une déhiscence ou une non-coap-
tation des berges dans la premiére semaine
apres l'intervention peut compromettre la sta-
bilit¢ du caillot et son adhésion & la surface
dentaire, ainsi que la vascularisation du site.
Wikesjo et al. ont prouvé, dans un modéle ex-
périmental, que sans adhésion du caillot & une
surface dentaire traitée par héparine, compo-
sant empéchant cette adhésion, il n'y a pas de
nouvelle attfache conjonctive [35].

Une étude tres récente montre que les tech-
niques de chirurgie mini-invasive permettent
d’obtenir une cicatrisation optimale de fagon
plus prédictible [36]. Trente-cing patients et
43 |ésions intra-osseuses sont inclus dans cette
étude, dont 7 fumeurs et 2 diabétiques de type
1 non stabilisés (hémoglobine glyquée = 7%).
La configuration des lésions infra-osseuses est
précisée: 4 lésions a 1 ou 2 parois combinées,
3 lésions & 2 parois, 26 lésions & 2 ou 3 parois
combinées et 10 lésions a 3 parois. En fonction
du nombre de parois résiduelles, plusieurs ap-
proches thérapeutiques sont adoptées: 25 dé-
fauts sont traités par SFA seul, les autres le sont
avec greffe osseuse associée ou non & une
membrane. Le but de cette étude est de cher-
cher a évaluer précisément la cicatrisation. Le

early wound healing index (EHI) est un indice
de cicatrisation, & 1et 2 semaines postchirurgi-
cales, intfroduit en 2003 par Wachtel et al. pour
la microchirurgie [37]. Farina et al. sont les pre-
miers & |'utiliser dans le cadre de la chirurgie
mini-invasive [36]:
» fermeture complete sans liseré de fibrine en
interdentaire (2 semaines);
» fermeture compléte avec liseré de fibrine
(2 semaines);
« fermeture complete avec caillot de fibrine
(1semaine);
« fermeture incompléte avec nécrose partielle
(1semaine);
« fermeture incompléte avec nécrose totale
(2 semaines).
Les figures 43 a 46 illustrent ces différentes
possibilités de cicatrisation.
La cicatrisation idéale est un EHI de 1. Un score
compris entre 1 et 3 est compatible avec une
fermeture de premiére intention. En revanche,
un score de 4 ou 5 indique une nécrose par-
tielle ou totale des tissus. Les résultats montrent
que plus de 80 % des patients traités dans cette
étude présentent un EHI de 1 ou 2, ce qui cor-
respond & une cicatrisation optimale. Cepen-
dant, 15% des patients présentent une nécrose
partielle, méme avec une technique de chirur-
gie mini-invasive de type SFA. Aucune nécrose
totale n'est rapportée.
Ainsi, la prédictibilité de fermeture compléete
de premiére intention est trés importante avec
les protocoles mini-invasifs. Cependant, la lit-
térature scientifique rapporte que les condi-
tions de cicatrisation optimale ne sont pas ob-
tenues de fagon systématique. De nombreux
facteurs confondants propres au patient, &
'anatomie du défaut et aux compétences du
chirurgien sont encore inexpliqués et infer-
ferent dans la cicatrisation. UEHI est un indice
qu'il sera trés intéressant d'exploiter dans les
futures études cliniques car c’est le seul indice
existant qui permette d’évaluer la cicatrisation
des sites opératoires.

Diminution des suites
postopératoires

La médecine fondée sur la preuve s’‘ancre sur
la rencontre entre les preuves scientifiques de
la littérature, I'expérience clinique des prati-
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ciens et les préférences du patient. Tout trai-
tement parodontal est le fruit d’un partenariat
entre le clinicien et son patient. Si le clinicien
est apte & évaluer ses résultats en fonction
de différentes mesures objectives de profon-
deur de poche ou de gain d'attache clinique
par exemple, il est tout aussi important qu'il
accorde un plus grand réle a ses patients et
qu'il évalue leur ressenti et I'étendue des suites
postopératoires, partie subjective des résul-
tats. Dans sa revue de littérature, Cortellini

constate, gréce a la chirurgie mini-invasive,

une diminution des suites postopératoires

entfre les études réalisées dés 2001 et les plus

récentes [9] (tableau 2).

Le récent consensus de Tonetti et Jepsen sou-

ligne deux points, généralisables & toute thé-

rapeutique[38]:

e premierement, le réle du patient dans la
réussite du traitement, notamment au ni-
veau du maintien d'une bonne hygiéne buc-
co-dentaire ;

Tableau 2 Evolution des suites post-opératoires rapportées par Cortellini et Tonetti entre 2001 et 2011.

Thérapeutique régénérative

Nombre de patients

Temps d'intervention (minutes)

Interférence avec la vie quotidienne (%)

Patients avec douleurs postopératoires (%)

Figures 43 & 46
Différentes possibilités
de cicatrisation en
chirurgie mini-invasive
selon I'EHI. 43 : EHI = 1.

44 : EHI = 2.
45 : EHI = 3.
46 : EHI = 4.

Cortellini et al. Tonetti et al. Cortellini et al. Cortellini et
(2001) (2004) (2007) Tonetti (2011)
SPPF/MPPT Membrane = SPPF/MPPT EMD MIST EMD M-MIST EMD
56 83 40 15
99,0 80,0 58,0 54,2
357 29,5 75 0,0
46,0 50,0 30,0 0,0
28] 28,0 19,0 =

Intensité de la douleur
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o deuxiemement, la satisfaction du clinicien
qui n'est pas fondée sur les mémes critéres
que la satisfaction du patient.

En effet, un praticien privilégie la mesure des
parametres cliniques ainsi que I'épaisseur et
la dimension des tissus tandis que le patient
se concentre sur les douleurs postopératoires,
la durée de l'intervention et le résultat esthé-
tique. Depuis peu, il semble de plus en plus im-
portant d’'inclure le ressenti du patient dans le
choix des thérapeutiques et dans I'évaluation
des résultats. Lintensité de la douleur peut étre
évaluée par le patient selon I'échelle visuelle
analogique (EVA): 0 est le minimum et 10 le
maximum.

CONCLUSION

Ainsi, une feuille de route destinée a guider
les choix thérapeutiques du praticien dans la
chirurgie mini-invasive a été établie.

En voici les cing points principaux:

o la lésion intra-osseuse atteint-elle plus de
la moitié de la hauteur radiculaire ? Une |é-
sion sévere atteignant plus de la moitié de
la hauteur radiculaire est une contre-indica-
tion & la chirurgie mini-invasive;

e la Iésion intra-osseuse est-elle accessible
du coté vestibulaire uniquement ? Si oui:
I'abord doit étre unilatéral par technique
M-MIST ou SFA. Si non, 'abord doit étre bi-
latéral par technique MIS ou MIST;

« la largeur de I'espace interdentaire est-elle
supérieure a 2mm ? Si oui, la technique
MPPT de conservation de la papille dans

sa globalité doit étre utilisée. Si non, la tech-
nique SPPF de conservation de I'épaisseur
maximale de la papille doit I'étre;

o le morphotype parodontal est-il fin ou
épais ? Avec un morphotype fin, on s’orien-
tera plutét vers une technique de préserva-
tion de I'épaisseur maximale de la papille
afin d’éviter tout déchirement tissulaire;

e la lésion intra-osseuse est-elle étroite et
profonde ou large et profonde ? Une Iésion
étroite et profonde aura un potentiel de cica-
trisation intrinseéque trés favorable ef ne né-
cessitera pas obligatoirement I'apport d'un
biomatériau. A linverse, il est recommandé
d'associer un biomatériau aux techniques
de chirurgie mini-invasive quand la lésion
est large et profonde. L'adjonction d’'un gref-
fon conjonctif est également indiquée pour
prévenir les rétractions postchirurgicales et
épaissir un morphotype parodontal fin lors
du traitement d’'une lésion intra-osseuse.

La safisfaction du patient et I'évaluation de

la cicatrisation étant les deux notions impor-

tantes de chirurgie mini-invasive, les deux
questions suivantes seront posées & la fin de

I'intervention:

» quelle est la cicatrisation obtenue ? Le pra-
ticien évalue la cicatrisation & I'aide de I'EHI
et le résultat esthétique & l'aide du PES;

« le patient est-il satisfait de I'intervention? La
prise d'antalgiques sera quantifiée, la dou-
leur du patient sera évaluée sur I'échelle
visuelle analogique de la douleur EVA, de
méme que sa satisfaction globale.
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