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INTRODUCTION 

Les maladies parodontales sont des maladies infectieuses causŽes par les bactŽries de la plaque dentaire, 

ou biofilm, qui touchent les tissus de soutien de la dent, c'est ˆ dire, le tissu conjonctif, le ligament 

parodontal, l'os et le cŽment. Nous pouvons distinguer la gingivite, qui atteint uniquement le parodonte 

superficiel, de la parodontite, qui atteint le parodonte profond et peut •tre ˆ lÕorigine de la formation de 

dŽfauts intra-osseux. 

La parodontite se caractŽrise par une perte dÕattache pouvant mener ˆ des migrations secondaires 

pathologiques des dents atteintes, des rŽcessions gingivales et/ou lÕapparition de trous noirs. Ceci est 

sans consŽquence esthŽtique en prŽsence d'un sourire qui dŽvoile peu le parodonte (classe IV de 

Parodontia (1)) mais dans tous les autres cas ils posent de rŽels probl•mes dans la vie sociale du patient. 

LÕindication dÕune thŽrapeutique chirurgicale se fait lors de la rŽŽvaluation, trois mois apr•s le surfa•age. 

La chirurgie a alors pour objectif dÕaccŽder directement au dŽfaut et ˆ la surface radiculaire. Ceci permet 

le dŽbridement efficace des surfaces afin de rŽduire lÕinflammation et les profondeurs de poches. 

A lÕorigine, les techniques chirurgicales avaient pour objectif principal de traiter la maladie parodontale, 

sans chercher ˆ maintenir le confort et lÕesthŽtique du patient. 

Pour pallier ˆ ce dŽfaut dÕesthŽtisme, notamment dans le secteur antŽrieur, le design des lambeaux a 

ŽvoluŽ : les lambeaux de prŽservation papillaire ont vu le jour. Ces derniers sont devenus de moins en 

moins invasifs, de plus en plus respectueux des tissus interdentaires, en Žvitant dÕinciser la papille, et 

sont dŽsormais rŽguli•rement associŽs aux techniques de rŽgŽnŽration parodontale. 

Avec lÕarrivŽe dÕune instrumentation toujours plus prŽcise et des aides optiques, les incisions et le 

dŽcollement des lambeaux ont ŽtŽ nettement rŽduits, donnant naissance ˆ la chirurgie minimalement 

invasive. 

Nous allons donc revenir au cours de cette th•se sur le principe fondamental de la rŽgŽnŽration 

parodontale, Žtudier les diffŽrents lambeaux de prŽservation papillaire et leur Žvolution, enfin nous nous 

intŽresserons ˆ la chirurgie minimalement invasive et son application en chirurgie parodontale.  
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I) REGENERATION PARODONTALE ET DEFAUTS

INTRAOSSEUX 

I.1 Principes de rŽgŽnŽration 

Selon Melcher (2), la rŽgŽnŽration est un processus biologique par lequel l'architecture et la fonction des 

tissus dŽtruits sont compl•tement restaurŽes ; lors de la rŽgŽnŽration parodontale il y a donc 

nŽoformation de cŽment et de fibres desmodontales. 

Elle est ˆ distinguer de la rŽparation qui restaure uniquement la continuitŽ des tissus.  

Au niveau du site de cicatrisation parodontale, quatre tissus peuvent •tre impliquŽs, tous nÕayant pas la 

m•me vitesse de prolifŽration. Ainsi Melcher a Žmis quatre hypoth•ses nommŽes la thŽorie des domaines 

(3) : 

¥! Premi•re hypoth•se : l'ŽpithŽlium rŽaliserait la cicatrisation. 

Il migrerait en direction apicale le long de la racine jusqu'ˆ rencontrer les fibres supra-crestales. 

L'os sous-jacent cicatriserait. Cela aboutirait ˆ une nouvelle jonction dento-gingivale et un 

ŽpithŽlium jonctionnel long. (Figure 1) 

¥! Deuxi•me hypoth•se : le tissu conjonctif gingival rŽaliserait la cicatrisation. 

Le tissu conjonctif coloniserait la surface radiculaire en la rŽsorbant superficiellement. Il y aurait 

alors une adhŽsion conjonctive avec des fibres parall•les. (Figure 2) 

¥! Troisi•me hypoth•se : les cellules osseuses rŽaliseraient la cicatrisation. 

Un phŽnom•ne d'ankylose et de rŽsorption de la surface radiculaire se produirait et l'ŽpithŽlium 

plongerait en direction apicale jusqu'ˆ rencontrer l'os. Il y aurait alors un ŽpithŽlium jonctionnel 

long. (Figure 3) 

¥! Quatri•me hypoth•se : les cellules du ligament parodontal rŽaliseraient la cicatrisation. 

Elles coloniseraient la surface radiculaire, il y aurait alors dŽp™ts de nŽo-cŽment et de fibres 

ancrŽes perpendiculairement dans ce cŽment. L'os cicatriserait et l'ŽpithŽlium ne migrerait pas 

en direction apicale, ce serait la situation idŽale. (Figure 4) 
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Ces hypoth•ses ont ŽtŽ vŽrifiŽes par Nyman et Karring lors d'Žtudes expŽrimentales sur le chien (4)(5)(6) 

et il sÕav•re que ce sont les cellules ŽpithŽliales qui colonisent en premier la surface radiculaire. 

(Figure 5) 

La rŽgŽnŽration parodontale consiste en un rŽaccolement des tissus mous ˆ la surface dentaire mettant 

en jeu des tissus biologiquement distincts, de nature et de consistances diffŽrentes. (7) 

Certains principes de cicatrisation doivent •tre respectŽs afin dÕoptimiser la rŽgŽnŽration parodontale 

(8)(9)(10) : 

- Des compartiments tissulaires respectŽs. 

- Une distance entre les berges minimale afin dÕobtenir une cicatrisation de premi•re intention. 

- LÕabsence de contraintes sur le site opŽrŽ. 

- Un volume du caillot sanguin le plus faible possible. 

Figure 1: Premi•re 
hypoth•se de Melcher. 
(Document personnel) 

Figure 2: Deuxi•me 
hypoth•se de Melcher. 
(Document personnel) 

Figure 3: Troisi•me 
hypoth•se de Melcher. 
(Document personnel) 

Figure 4: Quatri•me 
hypoth•se de Melcher. 
(Document personnel) 

Figure 5: Ordre chronologique de colonisation de la surface radiculaire par les diffŽrents tissus. (7) 
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Il y a six grands principes biologiques de la cicatrisation parodontale (11) : 

- HistocompatibilitŽ des surfaces : en assainissant la surface radiculaire et la face interne du lambeau. 

- Exclusion cellulaire : en Žvitant la migration apicale de lÕŽpithŽlium. Ce principe a donnŽ naissance 

ˆ la rŽgŽnŽration tissulaire guidŽe. 

- Maintien de lÕespace cicatriciel : en Žvitant lÕeffondrement des tissus mous dans la lŽsion. Ce principe 

est respectŽ lors des rŽgŽnŽrations tissulaires guidŽes, rŽgŽnŽrations osseuses guidŽes et greffes osseuses. 

- StabilitŽ prŽcoce du caillot : en immobilisant le caillot lors des premi•res phases de la cicatrisation. 

- AdhŽsion du caillot ˆ  la surface radiculaire et ˆ la face interne du lambeau. 

- Induction cellulaire :  en assurant la promotion des cellules desmodontales et osseuses. 

LÕefficacitŽ de la chirurgie rŽgŽnŽrative est ŽvaluŽe cliniquement gr‰ce au gain dÕattache clinique, ˆ la 

rŽduction de la profondeur de poche et ˆ la diminution des rŽcessions. 

I.2 La rŽgŽnŽration tissulaire guidŽe 

I.2.1 DŽfinition 

La rŽgŽnŽration tissulaire guidŽe (RTG) consiste ˆ Žtablir une barri•re physique entre la surface 

radiculaire et le tissu gingival afin dÕŽviter la migration apicale des cellules ŽpithŽliales parodontales. 

Cela emp•che ainsi la formation dÕun ŽpithŽlium jonctionnel long, et favorise la prolifŽration des 

cellules desmodontales et osseuses dans le but dÕobtenir un nouveau tissu osseux, un nouveau cŽment 

et une nouvelle attache conjonctive. (12) (Figure 6) 

Figure 6: Mode de fonctionnement d'une membrane. (12) 
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LÕindication principale de la rŽgŽnŽration tissulaire guidŽe est le traitement des dŽfauts intra osseux ˆ 

une, deux ou trois parois chez le patient non-fumeur au bon contr™le de plaque et dont le recouvrement 

de la membrane est total et passif. (13) 

La RTG semble tout aussi efficace sur les parodontites agressives que sur les chroniques. (14) 

I.2.2 Les membranes de rŽgŽnŽration 

I.2.2.1 Les membranes non rŽsorbables 

Elles ont ŽtŽ les premi•res ˆ •tre disponibles. 

Elles sont composŽes de deux parties ayant des microstructures diffŽrentes (Figure7) (15) : 

- Une partie coronaire facilitant la formation du caillot et la pŽnŽtration du collag•ne. 

- Une jupe occlusive emp•chant lÕinfiltration de lÕŽpithŽlium.  

Figure 7: Description d'une membrane GoreTex!
. (15) 

Elles sont gŽnŽralement en polytŽtrafluoroŽthyl•ne expansŽ ou cellulose Millipore¨  et peuvent •tre 

fixŽes par mini vis ou sutures. (16) 

Elles nŽcessitent deux temps opŽratoires : la mise en place de la membrane et son retrait un ˆ deux mois 

plus tard. Elles sont difficilement manipulables mais permettent un bon maintien de lÕespace lorsquÕelles 

sont renforcŽes en titane. 

De plus, les expositions et contaminations de la membrane sont frŽquentes pouvant provoquer des pertes 

tissulaires importantes. (17)(18) 
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I.2.2.2 Les membranes rŽsorbables  

Elles peuvent •tre collagŽniques, d'origine porcine, bovine ou Žquine. Ou bien elles sont synthŽtiques, ˆ 

base d'acide polylactique, plus ou moins des polym•res dÕacides polyglycoliques et polylactiques. 

Leur rŽsorption est lente, en quatre ˆ six semaines, et compatible avec la cicatrisation. 

Leur manque de rigiditŽ engendre un fort risque dÕeffondrement ce qui limite alors le volume du caillot 

et donne de moins bons rŽsultats du fait de lÕabsence de maintien de lÕespace cicatriciel. 

Il y a simplification de la procŽdure chirurgicale qui ne comporte plus quÕun temps, ce qui diminue la 

morbiditŽ des tissus mous. (11) 

Il ne semble pas y avoir de diffŽrence significative en termes de gain d'attache et de profondeur de 

migration des cellules ŽpithŽliales entre les membranes rŽsorbables et les non rŽsorbables.  

Les indications des membranes non rŽsorbables apparaissent donc plus limitŽes. (17) 

I.3 Les greffes osseuses  

Les biomatŽriaux osseux sont des matŽriaux de comblement dont le but est de participer ̂  la rŽgŽnŽration 

du syst•me dÕattache dŽtruit par la maladie parodontale. 

La cicatrisation osseuse peut se faire de trois fa•ons diffŽrentes : 

¥! OstŽogŽn•se : LÕos est formŽ gr‰ce aux ostŽoblastes, aux prŽ-ostŽoblastes et aux facteurs de 

croissance ostŽogŽnique. La vascularisation joue un r™le capital dans ce processus. L'ostŽogŽn•se 

est donc la capacitŽ du matŽriau greffŽ, contenant des ostŽoblastes, ˆ initier la formation osseuse au 

sein du site receveur.  LÕos autog•ne en est lÕexemple m•me. 

¥! OstŽoinduction : CÕest la capacitŽ dÕinduire la formation de tissu osseux dans un site non osseux 

par diffŽrenciation des cellules mŽsenchymateuses indiffŽrenciŽes en cellules prŽcurseurs du tissu 

osseux (prŽ-ostŽoblastes, prŽ-ostŽoclastes). Cette diffŽrenciation est rŽalisŽe gr‰ce ˆ la prŽsence au 

sein du greffon des facteurs de croissance (BMP, PDGF, IGF...), capables de stimuler lÕactivitŽ 

ostŽoblastique. Encore une fois la vascularisation joue un r™le important. 

¥! OstŽoconduction : LÕos se forme ˆ partir de lÕos adjacent en prenant appui sur le matŽriau de 

comblement qui sert de guide pour les ŽlŽments cellulaires et vasculaires. Il sert de matrice, de 

maillage. Il faut Žgalement noter l'importance de la vascularisation.  

Les biomatŽriaux de comblement peuvent avoir diffŽrentes origines, mais dans tous les cas ils se doivent 

dÕ•tre sžrs cÕest ˆ dire biocompatibles, non allergŽniques, non toxiques et sans risque de transmission 

dÕagent pathog•ne. De plus ils agissent comme un mainteneur dÕespace et sont progressivement 

remplacŽs par lÕos nŽoformŽ, ̂  condition que la granulomŽtrie et la porositŽ des particules permettent la 

colonisation vasculaire. (19)(20)(21) 
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I.3.1 Les biomatŽriaux osseux 

I.3.2.1 LÕos autog•ne 

Une autogreffe est une greffe o• donneur et receveur sont une seule et m•me personne. 

Elles reprŽsentent la rŽfŽrence en mati•re de greffe osseuse. En effet, elles poss•dent un potentiel 

ostŽogŽnique, ostŽoinducteur et ostŽoconducteur. 

Leurs structures permettent la colonisation cellulaire et vasculaire. 

Cependant elles nŽcessitent souvent de rŽaliser deux sites opŽratoires, augmentant la morbiditŽ pour le 

patient. De plus, suivant le site de prŽl•vement il peut •tre difficile dÕobtenir suffisamment de matŽriau. 

Les prŽl•vements intra-oraux (cr•te ŽdentŽe, symphyse mentonni•re, ramus, tubŽrositŽ, processus 

zygomatique, exostose, toris mandibulaires, rŽgion rŽtro-molaire) mettent ˆ disposition une faible 

quantitŽ dÕos qui peut •tre utilisŽe en bloc ou broyŽe. Il peut •tre mŽlangŽ avec le coagulum sanguin 

pour pouvoir •tre manipulŽ plus facilement et avoir un potentiel ostŽogŽnique optimal. (22) 

Les prŽl•vements extra oraux (cr•te iliaque, tibia et calvaria) procurent une grande quantitŽ dÕos mais 

sa composition (lÕos spongieux Žtant plus prŽsent) diff•re de celui de la cr•te et la morbiditŽ post 

opŽratoire est plus importante. Leur utilisation est limitŽe aux grandes reconstructions prŽ-prothŽtiques 

ou prŽ-implantaires. (21) 

Sur le plan histologique, ces greffes ont un fort potentiel de rŽgŽnŽration parodontale avec la nŽo-

formation dÕos et dÕune nouvelle attache. 

I.3.2.2 LÕos allog•ne 

Une greffe allogŽnique est une greffe o• donneur et receveur font partie de la m•me esp•ce biologique, 

mais sont de gŽnotypes diffŽrents. 

Obtenues ˆ partir de cadavre, les greffes allogŽniques subissent une prŽparation chimique et thermique 

(ce sont des greffes osseuses cryogŽnisŽes plus ou moins dŽminŽralisŽes) afin de rŽduire leur 

immunogŽnicitŽ et ainsi rŽduire le risque de rejet et de pathogŽnicitŽ. 

Elles ont un potentiel ostŽoinducteur et conducteur. 

Elles se prŽsentent sous forme de poudre, lamelle ou bloc, spongieux, corticaux ou corticaux spongieux. 

(22) 
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I.3.2.3 La xŽnogreffe 

Une xŽnogreffe est une greffe o• donneur et receveur ne font pas partie de la m•me esp•ce biologique. 

(23)(24) 

Les xŽnogreffes sont disponibles en grande quantitŽ, en particules de diffŽrentes granulomŽtries ou en 

bloc, faciles  ̂conserver. Elles permettent au praticien de pouvoir se limiter ˆ un seul site opŽratoire. 

Gr‰ce ˆ leur prŽparation physico-chimique, elles prŽsentent de faible risque de transmission infectieuse 

ou virale, mais la dŽprotŽinisation fait quÕelles nÕont pas de capacitŽ ostŽoinductrice. 

Leurs rŽsultats sur le plan clinique semblent comparables ˆ ceux de lÕallogreffe. (25) 

¥! DÕorigine bovine : 

LÕos bovin est chauffŽ ˆ 300¡C puis il subit un traitement chimique. Cela dŽtruit ainsi les composantes 

cellulaires et organiques ne laissant que les cristaux dÕhydroxyapatites, dont la structure et lÕarchitecture 

sont tr•s proches de celles de lÕhomme. 

Les xŽnogreffes dÕorigine bovine prŽsentent pour avantage une bonne stabilitŽ du caillot et ainsi un bon 

maintien de lÕespace ; mais leur rŽsorption est tr•s lente. 

Elles ont de bons rŽsultats en terme de gain d'attache clinique (26)(27)(28)(29) mais le Gold Standard 

reste tout de m•me l'os autog•ne (30)(31). 

Un exemple d'os xŽnog•ne d'origine bovine est le Bio-oss¨ . Il s'agit d'une trame osseuse poreuse non 

antigŽnique et naturelle. Il est prŽconisŽ lorsque l'os autog•ne n'est pas indiquŽ, ou prŽsent en quantitŽ 

trop faible par rapport aux besoins de la procŽdure chirurgicale. Il a pour avantage de maintenir son 

volume initial mais n'est remplacŽ qu'ˆ 23 % par de l'os nŽoformŽ. (32) (33) 

Cependant l'ajout de fragment d'os autog•ne au Bio-oss¨  ne semble pas en augmenter l'attache clinique. 

(34)

Du point de vue histologique, la quantitŽ de tissu osseux nŽoformŽ et de vaisseaux est tr•s faible, du fait 

de la rŽsorption tr•s lente et incompl•te du biomatŽriau, et se situe prŽfŽrentiellement au niveau apical 

du dŽfaut.  

¥! DÕorigine corallienne: 

Obtenues ˆ partir du corail qui subit un traitement physicochimique de fa•on ˆ conserver lÕarchitecture 

minŽrale du carbonate de calcium facilement rŽsorbable, les xŽnogreffes dÕorigine corallienne poss•dent 

un fort potentiel ostŽoconducteur. 

Elles ne permettent pas la rŽgŽnŽration du syst•me dÕattache mais la prolifŽration dÕun ŽpithŽlium 

jonctionnel long. (35) 
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Cliniquement les rŽsultats sont bons, comparables ˆ ceux d'une xŽnogreffe d'origine bovine. Cependant, 

elles semblent se dŽgrader plus vite, laissant ainsi un espace vide dans le dŽfaut. (36) 

Les rŽsultats sont donc meilleurs associŽs ˆ la RTG. (37)  

¥! Autres origines : 

DÕautres xŽnogreffes existent comme lÕos provenant de porc ou de cheval, mais font lÕobjet de peu 

dÕŽtudes dans la littŽrature. 

I.3.2 Les matŽriaux dÕorigine synthŽtique 

Ces matŽriaux se doivent dÕ•tre biocompatibles, en Žtant biologiquement inertes, et en ne prŽsentant 

aucun risque de transmission d'agent pathog•ne. Ils sont ostŽoconducteurs et servent de trame osseuse 

ˆ la nŽo-formation osseuse. Ils n'ont pas de propriŽtŽs ostŽoinductrices, ni ostŽogŽniques. Ils peuvent 

•tre rŽsorbables, par dissolution ou phagocytose, ou non rŽsorbables. 

La taille des particules et leur porositŽ, proches de celles de lÕos naturel, permettent une bonne 

migration des ostŽoblastes. (19) 

Leur utilisation est facilitŽe par la nŽcessitŽ dÕun seul site opŽratoire, de leur prŽsence en grande 

quantitŽ et de leur conservation aisŽe. (38)  

¥! Phosphate tricalcique bŽta (" -Ca3(PO4)2) 

Aussi appelŽ Tri-Calcium Phosphate (TCP), cÕest un matŽriau minŽral non organique (cŽramique multi 

cristalline) mais bioactif. Il est rŽsorbable en 6 semaines ˆ 9 mois, (39) ce qui est un avantage mais aussi 

un inconvŽnient dans le sens o• il ne joue pas longtemps le r™le de mainteneur dÕespace si sa rŽsorption 

est trop rapide. 

Les irrŽgularitŽs prŽsentes ˆ sa surface favorisent la diffŽrenciation et lÕactivitŽ des ostŽoclastes. 

Pour augmenter la vitesse de remodelage osseux on peut lÕassocier ˆ de lÕhydroxyapatite pour ses 

propriŽtŽs mŽcaniques car elle n'est pas rŽsorbable. (40) 

¥! Hydroxyapatites (Ca10(PO4)6(OH)2) 

Il sÕagit du matŽriau le plus proche du cristal dÕapatite biologique du tissu osseux. Les hydroxyapatites 

sont tr•s peu rŽsorbables et agissent donc comme des mainteneurs dÕespace. Elles sont ostŽoconductrices 

mais la formation dÕos est tr•s faible du fait de la faible rŽsorption du matŽriau. Elles ne permettent pas 

de rŽgŽnŽration du ligament parodontal. (41)(42)  
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¥! CŽramiques biphasŽes HA/" TCP (Ca10 (PO4)6(OH)2/(" -Ca3(PO4)2) 

Elles sont composŽes dÕune phase stable, peu rŽsorbable, dÕhydroxyapatite et dÕune phase soluble, 

rŽsorbable, de " TCP. En augmentant lÕune ou lÕautre de ces phases, les propriŽtŽs du matŽriau changent, 

en favorisant soit la bioactivitŽ du matŽriau, soit le maintien de lÕespace. Ce sont des ostŽoconducteurs 

qui nÕengendrent pas de rŽgŽnŽration du ligament parodontal mais servent de vecteurs aux facteurs de 

croissances et aux cellules souches.  

¥! Bioverres (SiO2 CaONa2 OP2 O2) 

Ce sont des granules de silicate qui se dŽgradent au cours de la cicatrisation en libŽrant du silicone 

soluble, des ions calcium, du phosphore et du sodium. Il y a alors formation dÕune matrice 

dÕhydroxyapatite. Ce sont des ostŽoconducteurs. 

¥! Polym•res 

Il sÕagit de membranes polymŽriques multicouches chargŽes en nanoparticules dÕhydroxyapatites, 

antibiotiques et facteurs de croissance. 

Ils amŽliorent les qualitŽs mŽcaniques et stimulent les rŽactions tissulaires. 

Ils peuvent Žgalement •tre utilisŽs sous forme de particules ajoutŽes au matŽriau de comblement pour 

amŽliorer la cohŽsion. En effet ces particules durcissent apr•s leur mise en place et permettent ainsi de 

contribuer ˆ lÕexclusion tissulaire. 
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I.4 La rŽgŽnŽration tissulaire induite 

I.4.1 PrŽsentation  

Des facteurs de croissance (PDGF, BMP, FGF-2, TGF-" , IGF) sont utilisŽs pour aboutir ˆ une 

rŽgŽnŽration parodontale plut™t quÕˆ une rŽparation. 

I.4.2 MatŽriau 

¥! Emdogain¨  (Enamel Matrix Derivatives) 

Ce sont des dŽrivŽs de la matrice amŽlaire dÕorigine porcine constituŽs de protŽines de bas poids 

molŽculaires qui stimulent le recrutement et la diffŽrenciation des cellules mŽsenchymateuses. TGF-B 

est capable dÕinduire la production de BMP, la prolifŽration endothŽliale et le chimiotactisme des 

cellules mŽsenchymateuses. 

Les protŽines sont absorbŽes au niveau de la racine, il y a alors nŽo-cŽmentogŽn•se et rŽgŽnŽration 

parodontale. 

Cliniquement, il y a gain dÕattache clinique, diminution de la profondeur de poche et gain osseux. 

En chirurgie mucogingivale, lÕutilisation additionnelle dÕEmdogain¨  au lambeau dŽplacŽ coronairement 

nÕapporte pas de rŽels bŽnŽfices cliniques au recouvrement radiculaire mais favorise la rŽgŽnŽration plus 

que la rŽparation. (43) 

¥! Facteurs de croissance recombinants (PDGF, BMP, IGF, TGF-" ) 

PDGF : Ils jouent un r™le au niveau du fonctionnement des cellules du tissu conjonctif (gencive, 

ligament, os) ainsi que dans lÕangiogen•se lors de la cicatrisation. Il en existe quatre isoformes parmi 

lesquelles la A, qui intervient principalement durant la phase initiale ; et la B qui intervient dans les 

phases plus tardives avec un potentiel rŽgŽnŽratif. Ils stimulent la multiplication et la prolifŽration des 

cellules ostŽoprogŽnitrices. (44) 

BMP : Il joue un r™le primordial dans le remodelage squelettique et la diffŽrenciation cellulaire. Il en 

existe pr•s dÕune vingtaine dont les BMP2, BMP3, BMP7 et BMP4 intervenant dans la cicatrisation 

gr‰ce ˆ leur potentiel ostŽoinducteur. Ils font partie de la superfamille des TGF-" . (45) 

TGF-"  : C'est le facteur de croissance le plus abondant dans lÕos. Ils permettent la diffŽrenciation des 

cellules ostŽoprogŽnitrices en ostŽoblastes synthŽtisant la matrice osseuse et permettant la minŽralisation. 

(46) 
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IGF : Cette famille comprend lÕinsuline, la relaxine, IGF-1 et IGF-2 qui ont un r™le important dans 

lÕorganogŽn•se et le dŽveloppement des tissus. Par exemple IGF-1 favorise la migration et la 

prolifŽration du ligament parodontal et des fibroblastes du tissu conjonctif ainsi que la nŽoformation 

osseuse. (47) 

FGF : Il sÕagit dÕune vingtaine de polypeptides qui interviennent comme rŽgulateurs de la croissance et 

de lÕangiogen•se en stimulant la multiplication et la prolifŽration des cellules ostŽoprogŽnitrices.  

¥! DŽrivŽs du Plasma Riche en Plaquette (PRP) 

Ils sont obtenus apr•s centrifugation dÕun prŽl•vement sanguin, dont on ne conserve quÕune seule des 

fractions obtenues dans laquelle la concentration de plaquette est 3 fois supŽrieure ˆ celle du sang. On 

retrouve dans cette fraction diffŽrents facteurs de croissance tels que PDGF, IGF, TGF-B ou IGF, mais 

en quantitŽ insuffisante pour obtenir une rŽgŽnŽration. 

Les PRP ne sont pas des adjuvants sžrs et reproductibles pour obtenir une rŽgŽnŽration parodontale au 

niveau de dŽfauts infra osseux, m•me combinŽs ˆ des membranes ou greffes osseuses. (48)(49) 

I.5 Les thŽrapeutiques combinŽes

LÕefficacitŽ des techniques de rŽgŽnŽration tissulaire guidŽe et induite, dans la rŽgŽnŽration parodontale, 

nÕest plus ˆ prouver. Cependant il est intŽressant de se demander si leur association avec des 

biomatŽriaux de comblement potentialise leur action. (50) 

I.5.1 Association de la RTG avec les greffes osseuses de type allogreffes 

Le but de cette association est de promouvoir l'exclusion des cellules ŽpithŽliales gr‰ce ˆ la membrane 

tout en Žvitant lÕeffondrement de celle-ci en comblant l'espace de cicatrisation avec une greffe osseuse. 

Cette technique combine deux matŽriaux diffŽrents tant au niveau de la cinŽtique que de leurs objectifs. 

En effet la membrane contribue ˆ la formation dÕune nouvelle attache et le matŽriau de comblement ˆ la 

nŽoformation osseuse. 

Cependant le biomatŽriau nÕentrave pas la rŽgŽnŽration parodontale puisquÕil y a obtention de fibres 

fonctionnelles bien orientŽes, de nŽoformation osseuse autour et entre les particules de comblement. 

Cette association est donc plus efficace en termes de gain dÕattache clinique, de rŽduction de profondeur 

de poche, et de prŽdictibilitŽ des rŽsultats que lÕutilisation de membrane seule. (47) (51) (52) 

De m•me lÕassociation RTG et greffe osseuse donne de meilleurs rŽsultats que la greffe osseuse seule 

car elle Žvite, entre autres, la diffusion du substitut osseux. (24) 
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I.5.2 Association de la RTI avec les greffes osseuses de type allogreffe 

Le but de cette association est de maintenir le volume et l'espace de cicatrisation gr‰ce aux greffes 

osseuses tout en induisant la rŽgŽnŽration parodontale gr‰ce ˆ l'Emdogain¨ . 

Ici aussi lÕadjonction de matŽriaux de comblement ne semble pas dŽranger les phŽnom•nes de nŽo-

cŽmentogŽn•se, on obtient donc une rŽgŽnŽration. 

Cette association thŽrapeutique est plus efficace, en termes de gain dÕattache, que lÕEmdogain¨  seul dans 

le traitement des dŽfauts intra-osseux. (53)(54) 

Elle est Žgalement plus efficace que la greffe osseuse seule. La profondeur de sondage est davantage 

diminuŽe, le niveau d'attache clinique augmentŽ ainsi que le remplissage radiographique du dŽfaut. (55) 

I.5.3 Association RTG et RTI 

Le but de cette association est d'Žviter l'apparition d'un ŽpithŽlium jonctionnel long et obtenir une 

rŽgŽnŽration parodontale. 

CÕest une association qui donne des rŽsultats supŽrieurs en termes de gain d'attache clinique et de 

rŽduction des profondeurs de poches comparŽ ˆ l'Emdogain¨  seul. Cependant la diffŽrence de rŽsultat 

tend ˆ diminuer avec les annŽes. (56) 

Ces rŽsultats sont encore meilleurs si lÕEmdogain!
 et la membrane sont associŽs ˆ une greffe osseuse. 

(57) 

I.5.4 Association RTI et Chirurgie minimalement invasive (MIST) 

La chirurgie minimalement invasive, ou MIST (Minimal Invasive Surgery Technique), consiste ˆ traiter 

les dŽficits tissulaires par des incisions les plus fines possibles et une ŽlŽvation du lambeau ˆ minima.  

Cette association prŽsente un succ•s clinique au niveau du gain dÕattache, de la rŽduction de la 

profondeur de poche, de la diminution des douleurs post-opŽratoires et de la rŽduction des rŽcessions en 

prŽsence de dŽfauts osseux isolŽs et profonds. (58)(59) 

Cependant la diffŽrence entre MIST seule et MIST associŽe ˆ lÕEmdogain!  en terme de rŽduction de 

profondeur de poche et du gain dÕattache nÕest pas rŽellement signifi cative dans certaines Žtudes (60), 

alors que dans dÕautres (61) MIST associŽe ˆ lÕEmdogain!   est plus efficace que MIST seule. 
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I.5.5 Association greffe osseuse et MIST 

Il nÕy a pas de diffŽrence significative entre MIST, MIST associŽe ˆ lÕEmdogain!
  et MIST associŽe ˆ 

lÕEmdogain!
  et aux greffes osseuses. (62)  

I.5.6 Lambeaux de prŽservation papillaire et RTG ou RTI 

LÕajout de matŽriaux de rŽgŽnŽration, que ce soit une membrane, des protŽines de la matrice amŽlaire 

(Emdogain! ) ou dÕun substitut osseux (Bio-oss! ), semble amoindrir la cicatrisation primaire mais 

amŽliore les rŽsultats ˆ long terme. (63) 

I.6 DŽfinitions des diffŽrents dŽfauts osseux et indications chirurgicales 

La dŽfinition des lŽsions osseuses repose sur leur morphologie (le nombre de parois osseuses et lÕangle 

du dŽfaut) et oriente quant ˆ la dŽcision thŽrapeutique et ˆ leur pronostic. Goldman et Cohen ont proposŽ 

une classification de ces dŽfauts comme suit.  

I.6.1 DŽfauts osseux nÕintŽressant quÕune seule dent 

Les lŽsions intra osseuses sont des lŽsions dont le fond de la poche est situŽ sous le niveau de la cr•te 

osseuse alvŽolaire. (Figure 8,9,10) 

 

A profondeur Žgale, le dŽfaut le moins large aura un meilleur pronostic de rŽgŽnŽration.  

A largeur Žgale, le dŽfaut le moins profond aura un meilleur pronostic de rŽgŽnŽration. 

Et enfin, plus le nombre de parois osseuses restantes est important, meilleur sera le pronostic de 

rŽgŽnŽration. 

Figure 8: DŽfaut osseux ˆ une paroi. (11) Figure 9: DŽfaut osseux ˆ deux parois. (11) Figure 10: DŽfaut osseux ˆ trois parois. (11) 

Figure 5 dŽfaut ˆ une paroi
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I.6.2 Crat•re 

Il sÕagit dÕun dŽfaut intra osseux circonfŽrentiel en forme dÕarc de cercle ˆ convexitŽ apicale, pouvant 

intŽresser deux dents adjacentes, avec une destruction relativement symŽtrique en mŽsial et distal. Les 

parois vestibulaire et linguale sont plus coronaires que les parois rŽsiduelles proximales. 

I.6.3 Angle du dŽfaut 

LÕangle du dŽfaut par rapport ̂  lÕaxe de la dent qui lui est opposŽ est ̂  prendre en compte dans la dŽcision 

thŽrapeutique. 

Si lÕangle est infŽrieur ˆ 25¡ le gain dÕattache sera meilleur. 

Mais si lÕangle reste infŽrieur ˆ 37¡ la chirurgie de rŽgŽnŽration reste indiquŽe. (11) 

Figure 11: Crat•re osseux. (11) 

Figure 12: Mesure de l'angle du dŽfaut. (11) 

Figure 8 crat•re osseux 

Figure 9 dŽfinition de l'angle d'un
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II) LAMBEAUX DE PRESERVATION PAPILLAIRE

II.1 La papille interdentaire : rappels anatomiques et fonctionnels

II.1.2 Description

II.1.2.1 Architecture

La papille interdentaire correspond au volume gingival occupant lÕespace compris entre les surfaces 

proximales de deux dents naturelles contigu‘s. 

Elle est responsable de lÕaspect festonnŽ caractŽristique de la gencive marginale. 

Elle est bordŽe apicalement par la cr•te alvŽolaire et coronairement par les aires de contact. 

Elle est bombŽe en vestibulaire et lingual, et poss•de une partie libre et une partie attachŽe. (67) 

Sa forme est dŽterminŽe par les zones de contact interdentaires, la largeur des dents proximales et le 

trajet de la jonction amŽlo-cŽmentaire des dents adjacentes. Elle a ainsi une forme pyramidale dans le 

secteur antŽrieur, alors que dans les secteurs postŽrieurs elle est plus aplatie dans le sens vestibulo-

lingual. Sa distance vestibulo-linguale varie de 2 ˆ 6 mm et sa distance apico-coronaire de 3 ˆ 1,5 mm 

(Figure 13). (68) 

La dŽpression en forme de selle est appelŽe le col interdentaire. Sa gŽomŽtrie varie selon quÕil sÕagisse 

de dents antŽrieures ou postŽrieures, car sa profondeur est dŽterminŽe par la zone de contact 

interproximale. Cette zone sÕapicalise progressivement des incisives aux molaires. Ainsi la hauteur de 

papille dŽcroit des incisives aux molaires mais lÕŽpaisseur augmente. (69) 

Selon Tarnow (70), la prŽsence de papille est dŽterminŽe par la distance entre la cr•te osseuse et le point 

de contact. (Figure 14) 

Figure 14: PrŽsence ou absence des papilles en fonction de la distance point de contact- cr•te osseuse. (69) 

La papille est systŽmatiquement prŽsente lorsque cette distance est infŽrieure ou Žgale ˆ 5 mm. 

Figure 13: GŽomŽtrie du col interdentaire. (68) 
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II.1.2.1 Histologie

LÕŽpithŽlium : la papille est recouverte dÕun ŽpithŽlium pavimenteux stratifiŽ et kŽratinisŽ. Les ŽpithŽlia 

de jonction des deux dents adjacentes se rejoignent pour former le col, non kŽratinisŽ ou parakŽratinisŽ, 

qui est plus sensible ˆ lÕinflammation. (71) 

La membrane basale ŽpithŽlio-conjonctive : elle est situŽe entre lÕŽpithŽlium et le tissu conjonctif et 

permet les Žchanges entre ces deux tissus. 

Le tissu conjonctif : fibreux et dense, il est sous la membrane basale et permet lÕinnervation et la 

vascularisation de la papille. 

Il est constituŽ de fibres de collag•ne, qui peuvent •tre : 

- dento-pŽriostŽes, alvŽolo-gingivales et gingivo-pŽriostŽes : permettant lÕattache de la gencive 

ˆ la dent et ˆ lÕos. 

- circulaires, semi-circulaires, trans-gingivales, inter-gingivales, inter-circulaires et trans-

septales : permettant de relier les dents entre elles. 

II.1.3 R™les de la papille

¥! Fonctionnel 

La papille permet la dŽflexion du bol alimentaire. 

¥! EsthŽtique 

LÕabsence de papille provoque lÕapparition de trous noirs inesthŽtiques. 

¥! PhonŽtique 

En lÕabsence de papille de lÕair passe dans la zone interdentaire ainsi que de la salive ce qui peut modifier 

la phonation. 

¥! Barri•re de protection  

La papille prot•ge le parodonte profond du milieu buccal. 

17



II.2 Indications et contre-indications aux chirurgies parodontales

II.2.1 Indications et contre-indications ˆ la chirurgie parodontale gŽnŽrale

¥! Contr™le de plaque insuffisant 

LÕinflammation gingivale due ˆ lÕaccumulation de plaque et de tartre alt•re la qualitŽ des tissus mous, 

notamment, en diminuant la quantitŽ de collag•ne et en augmentant lÕapport de sang, de fluides 

interstitiels et de cellules inflammatoires. 

Cela affecte la cicatrisation mais complique Žgalement la chirurgie en rendant les tissus profonds 

spongieux, en augmentant lÕimprŽcision des incisions et en rendant plus difficile lÕŽlŽvation du lambeau 

et le rapprochement des berges. (71) Il est donc inconcevable d'envisager une chirurgie dans ces 

conditions. 

Ainsi, avant chaque chirurgie de rŽgŽnŽration, une thŽrapeutique initiale parodontale sera rŽalisŽe.  

¥! Motivation du patient insuffisante ou patient non coopŽrant 

En effet un patient non coopŽrant peut compromettre lÕensemble de la thŽrapeutique parodontale quel 

que soit son stade dÕavancement. Il est important de tester sa motivation notamment lors de la 

thŽrapeutique initiale avec des sŽances de motivation ˆ lÕhygi•ne et des contr™les rŽguliers. De plus 

lÕarr•t du tabac chez le fumeur est un bon indicateur de cette motivation. 

¥! Patient fumeur 

LÕeffet nŽgatif du tabac sur la cicatrisation a ŽtŽ dŽmontrŽ par Preber et Bergstršm en 1990 (72). La 

nicotine et les autres produits toxiques prŽsents dans la fumŽe de cigarette influencent directement la 

cicatrisation en rŽduisant le dŽbit sanguin, les dŽfenses immunitaires et en altŽrant lÕattachement des 

fibroblastes aux surfaces radiculaires. On note alors de moins bons rŽsultats en termes de rŽduction de 

profondeur de poches chez les patients fumeurs. 

Cependant Miller a dŽmontrŽ des rŽsultats similaires chez les non-fumeurs et les fumeurs de moins de 

5 cigarettes par jour. (73). Au-delˆ de 10 cigarettes par jour il y a un risque dÕŽchec important des 

thŽrapeutiques de rŽgŽnŽration. (74)(75) 

 Si lÕidŽal Žtait un arr•t complet du tabac il semblerait quÕune durŽe minimale de six mois dÕabstinence 

avant la chirurgie, ainsi que trois semaines post opŽratoires sont suffisantes pour retrouver des conditions 

propices ˆ une bonne cicatrisation parodontale. (76)(77)  
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¥! Etat de santŽ gŽnŽrale 

LÕŽtat de santŽ du patient est un facteur dŽterminant dans la faisabilitŽ de lÕintervention et dŽtermine les 

prŽcautions ˆ prendre au prŽalable. (78)(79)(80)(81) 

Cardiopathie ˆ 
haut risque 

d'endocardite 
infectieuse 

Trouble 
hŽmatologique 

DŽficit 
immunitaire  

RadiothŽrapie Trouble du 
comportement 

Pathologie 
cardiovasculaire 

Population -Proth•se 
valvulaire 
-AntŽcŽdent 
d'endocardite 
infectieuse 
-Cardiopathie 
congŽnitale 
cyanog•ne 

-LeucŽmie aigu‘ 
-Agranulocytose 
-HŽmophilie 
-Purpura 

-VIH 
-ChimiothŽrapie 
-Cirrhose 
-Insuffisance 
rŽnale chronique 
modŽrŽe et 
sŽv•re 
-NeutropŽnie 
cyclique 

-RadiothŽrapie 
de la sph•re 
oro-cervico-
faciale 
supŽrieure ˆ 30 
Gy. 

-Handicap mental 
ou physique 
-Angoisse 
-Maladie 
psychiatrique 

-HTA 
-Infarctus 
-Angor 

Recommandation Contre-
indication 
absolue. 

Contre-indication 
absolue. 

Contre-
indication 
absolue. 

Contre-
indication 
absolue. 

Contre-indication 
relative. 

DŽpend des 
capacitŽs des 

patients et peut 
nŽcessiter une 
prŽmŽdication, 
attention aux 
interactions 

mŽdicamenteuses. 

Contre-
indication 
relative.  

Des prŽcautions 
sont ˆ prendre 

vis ˆ vis de 
l'anesthŽsie, des 

traitements 
antalgiques et 

anti 
inflammatoire. 

Figure 15: Recommandations concernant la chirurgie parodontale selon les diffŽrentes populations. (Document personnel) 

Les patients diabŽtiques bien ŽquilibrŽs et les femmes enceintes du deuxi•me trimestre, sont considŽrŽs 

comme appartenant ˆ la population gŽnŽrale et ne font pas l'objet de contre-indication. 

II.2.2 Indications et contre-indications ˆ la chirurgie parodontale de rŽgŽnŽration

¥! DŽfaut intra osseux 

La situation idŽale est un dŽfaut inter proximal isolŽ et en bordure dÕun Ždentement. (82)(83) 

De plus un dŽfaut peu profond, Žtroit et au nombre de parois osseuses ŽlevŽ aura un meilleur pronostic. 

(84) Il faut Žgalement que le dŽfaut soit rŽtentif du matŽriau de rŽgŽnŽration qui y sera placŽ. 
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II.2.3 Indications et contre-indications ˆ la Chirurgie minimalement invasive
(MIST) 

La chirurgie minimalement invasive, ou MIST (Minimal Invasive Surgery Technique), consiste ˆ traiter 

les dŽficits tissulaires par des incisions les plus fines possibles et une ŽlŽvation du lambeau ˆ minima. 

(83) 

¥! DŽfaut intra osseux 

En cas de perte osseuse horizontale gŽnŽralisŽe, de dŽfauts multiples interconnectŽs ou de crat•re la 

chirurgie ne pourra pas •tre rŽalisŽe. (83) 

Le dŽfaut doit •tre de taille raisonnable, isolŽ, en interproximal le plus souvent, avec peu ou pas 

dÕextension vestibulaire ou linguale. 

II.2.4 Indications et contre-indications au lambeau de prŽservation papillaire

Les lambeaux de prŽservation papillaire mis au point dans les annŽes 80 ont pour but de prŽserver les 

tissus interdentaires afin de garantir lÕesthŽtique. Ces lambeaux ont subi de nombreuses modifications 

au cours des annŽes afin dÕŽlargir les indications de leur application. 

¥! Situation et caractŽristiques du dŽfaut  

Le dŽfaut doit •tre intra-osseux et situŽ dans un secteur esthŽtique afin de justifier lÕutilisation de telles 

techniques. 

LÕindication des diffŽrents lambeaux de prŽservation dŽpendra de la largeur de lÕespace interdentaire et 

de la localisation vestibulaire ou linguale du dŽfaut. 

20



II.3 Lambeaux de prŽservation papillaire : dŽfinition et tracŽs
dÕincisions

La chirurgie de rŽgŽnŽration prŽsente de tr•s bons rŽsultats concernant le maintien de la dent, notamment, 

lorsqu'elle est rŽalisŽe gr‰ce ˆ des lambeaux de prŽservation papillaire. ComparŽ au lambeau de 

dŽbridement seul, la stabilitŽ du caillot est augmentŽe et la cicatrisation primaire amŽliorŽe. Le gain 

d'attache clinique est amŽliorŽ et le taux de rŽcession moins ŽlevŽ. (85) (86)  

Ces lambeaux peuvent •tre associŽs ˆ des greffes de conjonctif, il sÕagit alors de lambeaux mixtes, ou ̂  

des matŽriaux de rŽgŽnŽration lorsque le dŽfaut a une profondeur de plus de 3 mm.      

II.3.1 Lambeau de prŽservation papillaire

CÕest une technique mise au point par Takei en 1985 qui sera modifiŽe au fil des annŽes afin dÕaugmenter 

ses indications, de diminuer la morbiditŽ et dÕamŽliorer la rŽgŽnŽration et lÕesthŽtique. (88) 

II.3.1.1 Lambeau de prŽservation papillaire par TAKEI

Takei proposa de rŽaliser une incision semi lunaire systŽmatiquement en palatin, afin dÕŽviter les 

incisions au niveau de la papille et ainsi maintenir lÕesthŽtique. (87) 

Indications : 

- ContinuitŽ des tissus mous entre la papille linguale et palatine. 

- Absence de rotation ou de malposition d'une ou des deux dents bordant le dŽfaut. 

- Composants supra-osseux associŽs au dŽfaut consistants.  

- Dimension vestibulo-linguale de lÕespace interdentaire Žtroite. 

Technique chirurgicale : 

- Incision semi lunaire ˆ base palatine ou linguale ̂  5 mm du bord de la gencive marginale. (Figure 16) 

- Dissection de pleine Žpaisseur du tissu interdentaire. 

- RŽclinement du lambeau en vestibulaire. (Figure 17) 

-Suture par points matelassiers horizontaux ou point en 8. 

Figure 16: Incision palatin semi lunaire. (88) Figure 17: Lambeau rŽclinŽ en vestibulaire. (88) 
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II.3.1.1 Lambeau esthŽtique d'acc•s (LEA) par GENON et BENDER : Esthetic Periodontal
Access Flap 

Le design de ce lambeau fut dessinŽ en 1984 par Genon et Bender. C'est un lambeau qui prŽserve tous 

les tissus mous, y compris le tissu interdentaire, gr‰ce aux incisions intra-sulculaires, et le tissu de 

granulation prŽsent sur la face interne du lambeau. Tout comme le lambeau de prŽservation papillaire 

de Takei, il a pour but dÕamŽliorer lÕaspect esthŽtique post-opŽratoire, dÕemp•cher la formation de 

crat•res interdentaires lors de la cicatrisation. Cependant, gr‰ce ˆ ce lambeau, les auteurs cherchent 

Žgalement ˆ garantir lÕhermŽticitŽ lors des chirurgies de rŽgŽnŽration. (89) 

La diffŽrence avec le lambeau prŽcŽdent se situe au niveau des incisions, qui peuvent •tre vestibulaires 

ou linguales, en fonction de la localisation du dŽfaut. 

Indications : 

- Traitement des poches parodontales supra-osseuses peu profondes, et plus particuli•rement dans les 

secteurs antŽrieurs, les plus visibles, afin de prŽserver lÕesthŽtique. 

- Recouvrement gingival des poches infra-osseuses traitŽes par un comblement osseux. 

- Embrasures larges afin de ne pas dŽchirer la papille interdentaire. 

Technique chirurgicale : 

- Incisions intra-sulculaires vestibulaire ou linguale suivant la localisation du dŽfaut prolongŽes de part 

et dÕautre du secteur traitŽ. (Figure 18) 

- Incision perpendiculaire arciforme de la gencive interdentaire du c™tŽ vestibulaire/lingual pour sŽparer 

le lambeau lingual du lambeau vestibulaire. (Figure 19) 

- DŽcollement du lambeau lingual. 

- Dissection de la gencive interdentaire de sa base osseuse pour refouler les papilles en vestibulaire. 

- DŽcollement du lambeau vestibulaire. Le tissu de granulation adhŽrent au lambeau nÕest pas ŽliminŽ. 

- Repositionnement des lambeaux (les papilles sont replacŽes dans les espaces interdentaires). 

- Les sutures sont soit des points en Ç 8 È interdentaires, soit des points matelassiers horizontaux ou 

verticaux, soit des points suspendus doubles. 

Lorsque la profondeur de la lŽsion exige un dŽcollement ou une dissection au-delˆ de la ligne muco-

gingivale, une suture pŽriostŽe haute est ajoutŽe pour emp•cher un dŽplacement du lambeau en direction 

apicale. (Figure 20) 

 Figure 18 : Incision horizontale intra 
sulculaire. (89) 

Figure 19 : Incisions perpendiculaires 
pour sŽparer les lambeaux. (89) 

Figure 20 : Sutures du lambeau. (89) 
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II.3.1.2 Lambeau de protection papillaire par BOZON (90)

Lambeau crŽŽ en 1986, qui rejoint le lambeau de prŽservation papillaire de Takei par ses incisions 

strictement linguales/palatines, mais qui nŽcessite un espace interproximal tr•s large pour sa 

rŽalisation. 

Indications : 

- DŽfaut intra-osseux situŽ dans une zone dentŽe.  

- Pas de point de contact et espace interproximal tr•s large (> 3 mm). 

Technique chirurgicale : 

- Incisions verticales linguales de 4 ˆ 5 mm de longueur sur les deux dents bordant le dŽfaut osseux. 

- Incision horizontale linguale qui rŽunit les deux incisions verticales. 

- Les deux incisions verticales sont prolongŽes par deux incisions intra-sulculaires ˆ biseau interne en 

prenant soin de ne pas lŽser la papille interdentaire. 

- DŽcollement du lambeau dÕŽpaisseur totale qui sera rŽclinŽ du c™tŽ vestibulaire, ce qui donne un acc•s 

direct au dŽfaut osseux. (Figure 24) 

- Le lambeau est remis en place, la papille interdentaire assure une bonne hermŽticitŽ. 

Ses indications limitŽes, lÕaspect esthŽtique non primordial ainsi que le risque ŽlevŽ de nŽcrose ont fait 

que ce lambeau nÕest plus utilisŽ. 

Figure 21: Vue vestibulaire. 
(90) 

Figure22: Vue occlusale. 
(90) 

Figure 23: Vue linguale. 
(90) 

Figure24: ElŽvation du lambeau d'Žpaisseur totale. 
(90) 
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II.3.3.3 Lambeau de prŽservation papillaire par CHECCHI

CrŽe en 1988, ce lambeau se situe en vestibulaire ou lingual en fonction de la localisation du dŽfaut. 

(91) 

Indications : 

- DŽfaut osseux Žtroit et profond pouvant contenir le matŽriau de rŽgŽnŽration. 

- Espace interdentaire large (> 2 mm) pour y passer la papille sans la dŽchirer. 

Technique chirurgicale :  

- Incisions intra-sulculaires vestibulaire et linguale au niveau des dents concernŽes et dÕune dent 

adjacente de part et dÕautre. 

- Incision droite juste au-dessus de la papille associŽe au dŽfaut. 

- ElŽvation du lambeau en passant la papille ˆ travers lÕespace interdentaire. 

- Suture par points matelassiers verticaux. 

Figure 27: Vue palatine. (88) 

Figure 25: Incision ˆ  la base de la papille. (88) Figure 26: ElŽvation du lambeau. (88) 
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II.3.1.4 Lambeau double par CORTELLINI : Double Flap Approach (DFA)

On lÕappelle approche double lambeau car elle nŽcessite lÕŽlŽvation de deux lambeaux vestibulaire et 

lingual. 

¥! Lambeau de prŽservation papillaire modifiŽ par CORTELLINI : Modified Papilla 

Preservation Flap (MPPF) 

Les incisions de ce lambeau, crŽe en 1995, sont uniquement vestibulaires. Cortellini justifie ce choix 

notamment par la meilleure visibilitŽ quÕil procure et ainsi la plus grande facilitŽ ˆ rŽaliser des sutures 

qui permettront une fermeture berge ˆ berge et ainsi lÕhermŽticitŽ et le maintien du matŽriau de 

comblement. 

De plus, le versant vestibulaire Žtant mieux irriguŽ, le risque de nŽcrose est diminuŽ. 

Indications : 

- DŽfaut intra-osseux situŽ dans une zone dentŽe. 

- Espace interproximal large (> 2 mm). 

Technique chirurgicale : (93) 

 - Incision sulculaire en vestibulaire. 

- SŽparation de la papille par une incision droite juste au-dessus de celle-ci. (Figure 29) 

- ElŽvation du lambeau vestibulaire en Žpaisseur totale en poussant la papille ˆ travers lÕacc•s lingual. 

(Figure 31) 

- Suture par points matelassiers verticaux. (Figure 32) 

Figure 28: Etat prŽ opŽratoire. (92) Figure 29: Incision intrasulculaire et sŽparation de 
la papille. (92) 

Figure 30: ElŽvation du lambeau lingual 
(92) 

Figure 31: Mise en place du matŽriau de 
comblement.(92) 

Figure 32: Sutures par points matelassiers 
horizontaux.(92) 
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¥! Lambeau de prŽservation papillaire simplifiŽ par CORTELLINI : Simplified 

Papilla Preservation Flap (SPPF) 

Ce nouveau lambeau, crŽŽ par Cortellini en 1999, permet de traiter les espaces interproximaux Žtroits 

gr‰ce ˆ une incision papillaire, non plus arciforme, mais oblique. 

Indications : 

- DŽfaut intra-osseux situŽ dans une zone dentŽe. 

- Espace interproximal Žtroit (< 2 mm). 

Cette procŽdure SPPF a ŽtŽ crŽŽe pour permettre un acc•s aux dŽfauts osseux interproximaux tout en 

prŽservant les tissus mous interdentaires, et ce m•me dans les espaces interdentaires Žtroits et dans les 

secteurs postŽrieurs. (92)(94) 

Technique chirurgicale : 

- Incision oblique, et non plus arciforme, de la papille associŽe au dŽfaut. (Figure 33) 

- Prolongation de cette incision par une seconde, intra-sulculaire, sur la face vestibulaire des dents 

voisines au dŽfaut.  

L'extension mŽsio-distale des incisions vestibulaires ou linguales est influencŽe par la morphologie du 

dŽfaut et sa sŽvŽritŽ.  Le lambeau peut donc englober les dents adjacentes ˆ la dent concernŽe. 

- Dissection de la papille. 

- ElŽvation du lambeau vestibulaire et exposition de 2  ̂3 mm d'os alvŽolaire. (Figure 34) 

- Incision vestibulo-linguale horizontale ˆ la base de la papille aussi proche que possible de la cr•te 

osseuse interproximale en prenant soin dÕŽviter la perforation linguale ou palatine. (Figure 35) 

- Incisions intra-sulculaires sur la face linguale des deux dents voisines du dŽfaut et Žtendues ˆ la papille 

des espaces interdentaires adjacents. 

- ElŽvation du lambeau lingual de pleine Žpaisseur pour exposer enti•rement le dŽfaut, en commen•ant 

par les extrŽmitŽs des incisions intra-sulculaires. (Figure 36) 

- Sutures par point matelassier horizontal dans lÕespace interdentaire associŽ au dŽfaut et points simples 

dans les espaces interproximaux adjacents.  

Figure 33: Incisions intra sulculaires 
et papillaire en vestibulaire.(93) 

Figure 34: ElŽvation du lambeau 
vestibulaire. (93) 

Figure 35: Incision vestibulo 
linguale de la papille. (93) 

Figure 36: ElŽvation du 
lambeau lingual. (93) 
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II.1.3.5 Lambeau d'amplification papillaire par ZUCHELLI et DE SANCTIS : Papilla
Amplification Flap (PAF) 

Ce lambeau a ŽtŽ crŽŽ en 2005 par Zuchelli et De Sanctis, pour rŽpondre ˆ une nouvelle indication : la 

rŽgŽnŽration lorsque lÕespace interproximal est inexistant. Les incisions sont uniquement vestibulaires. 

Indications : 

- DŽfaut intra-osseux situŽ dans une zone dentŽe. 

- Espace interproximal inexistant (< 1 mm). 

Cette technique est utilisŽe lorsque les conditions anatomiques ne permettent pas un lambeau de 

prŽservation classique du fait de la situation interproximale dŽfavorable. 

Il faut au moins 4 mm de tissu kŽratinisŽ aux alentours des dents voisines pour permettre l'amplification 

chirurgicale du dŽfaut associŽ ˆ la papille interdentaire. 

Technique chirurgicale : 

- Incision sub-marginale hautement festonnŽe sur la face vestibulaire des dents mŽsiale et distale au 

dŽfaut. Au moins 1 mm de tissu kŽratinisŽ doit •tre prŽservŽ dans le lambeau. 

- Incision intra-sulculaire en suivant le grand axe des deux dents. (Figure 37 et 38) 

- Elimination du tissu mou coronaire ˆ lÕincision sub-marginale : crŽation de la papille amplifiŽe. 

Sa profondeur et sa largeur sont modifiŽes selon les dimensions vestibulo-linguales et mŽsio-distales de 

lÕespace interdentaire avec pour seul facteur anatomique limitant le tissu kŽratinisŽ vestibulaire. 

(Figure 39 et 40) 

- Incisions intra-sulculaires des autres dents incluses dans le lambeau et sub-marginale dans les aires 

interdentaires. 

- ElŽvation des papilles chirurgicales dÕŽpaisseur partielle. 

- DŽsŽpithŽlialisation du versant vestibulaire de la papille anatomique afin de crŽer le lit de tissu 

conjonctif pour la papille chirurgicale. 

- Suture du lambeau dŽplacŽ coronairement. (Figure 41) 

- Incision intra-sulculaire linguale au niveau de lÕespace interdentaire associŽ au dŽfaut. 

- DesŽpithŽlialisation du versant lingual des papilles. 

- ElŽvation du lambeau vestibulaire de pleine Žpaisseur avec la papille amplifiŽe pour exposer 2 mm 

dÕos alvŽolaire vestibulaire puis rŽalisation dÕun lambeau dÕŽpaisseur partielle pour pouvoir le dŽplacer 

coronairement. 

- ElŽvation du lambeau lingual de pleine Žpaisseur. (Figure 42) 

- Passage de la papille amplifiŽe sous le point de contact. 

- Suture par points matelassiers horizontaux pour rapprocher la papille amplifiŽe et tracter coronairement 

le lambeau. Et par points simples pour fixer les papilles anatomiques dŽsŽpithŽlialisŽes ˆ leur lit 

conjonctif. (95) 
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Figure 37: Explication du tracŽ d'incision vestibulaire. (94) Figure 38: Incisions vestibulaires. (94) 

Figure 39: Dessin parabolique du tracŽ en vestibulaire. (94) Figure 40: Papille amplifiŽe. (94) 

Figure 41: Explication du tracŽ lingual. (94) Figure 42: ElŽvation du lambeau vestibulaire. (94) 
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II.3.1.6 Lambeau simple par TROMBELLI : Single Flap Approach (SFA)

CrŽŽ en 2009 par Trombelli, les incisions sont localisŽes en vestibulaire ou lingual en fonction de la 

localisation du dŽfaut. Le principe de base de la SFA est l'ŽlŽvation unilatŽrale d'un lambeau muco-

pŽriostŽ permettant l'acc•s au dŽfaut osseux et laissant les tissus gingivaux adjacents intacts. Les suites 

opŽratoires sont moins lourdes quÕavec un DFA. (63)(92) 

Indications : 

- DŽfaut situŽ uniquement en vestibulaire ou en lingual. (96)(Figure 43) 

Technique chirurgicale : 

- RŽalisation dÕune enveloppe sans incision de dŽcharge. (Figure 44) 

- Incisions sulculaires sur la face vestibulaire ou linguale en fonction de la localisation du dŽfaut suivant 

la gencive marginale. 

- Extension mŽsio-distale permettant l'acc•s au dŽfaut. 

- Incision oblique ou horizontale de bout ̂  bout au niveau de la papille interdentaire,1 mm coronairement 

ˆ l'os sous-jacent. La distance entre le sommet de la papille et le niveau de l'incision interdentaire est 

basŽe sur la dimension apico-coronaire des tissus mous supra-crestaux. Plus la distance entre la papille 

et l'os est grande, plus apicale est l'incision interdentaire. (Figure 45). 

- Suture par points matelassiers horizontaux au niveau de la base de la papille puis entre le lambeau et 

la partie coronaire de la papille. (Figure 46) 

Le design des lambeaux esthŽtiques de rŽgŽnŽration nÕont fait quÕŽvoluer au cours du temps pour •tre 

toujours plus conservateurs des tissus mous, hermŽtiques, applicables ˆ tout type de situations cliniques 

et engendrant des suites post-opŽratoires toujours moins lourdes. (Figure 47) 

En termes de rŽsultats cliniques, les lambeaux simples (SFA), qui consistent ˆ ne rŽcliner quÕun seul 

lambeau vestibulaire ou lingual en fonction de la localisation du dŽfaut ; et doubles (DFA), qui 

consistent ˆ rŽcliner un lambeau vestibulaire et lingual, prŽsentent des rŽsultats Žquivalents. Cependant, 

les suites opŽratoires dÕun SFA sont moins douloureuses que celles dÕun DFA. (92) 

Figure 43: Etat prŽopŽratoire. (91) Figure 44: RŽalisation du 
lambeau    enveloppe  .(91) 

Figure 45: Mesure de la profondeur 
du dŽfaut osseux. (91) 

Figure 46: Suture par point 
matelassier horizontal. (91) 
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II.3.1.7 Lambeaux mixtes

Il sÕagit de la Ç soft tissue wall È mise au point en 2013 pour corriger les dŽfauts ˆ une paroi osseuse. Le 

but est de remplacer la membrane et maintenir le matŽriau de rŽgŽnŽration par un lambeau dŽplacŽ 

coronairement. (64) 

Il est Žgalement possible, toujours dans le but de remplacer la membrane, dÕassocier une greffe de 

conjonctif enfoui ˆ un lambeau de type tunnel (65) ou dans un lambeau simple (66). Cela permet une 

meilleure cicatrisation en Žvitant la formation dÕun long ŽpithŽlium de jonction.  

Figure 47: RŽsumŽ chronologique de l'Žvolution des lambeaux de prŽservation papillaire. (Document personnel) 
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III) APPORTS DE LA CHIRURGIE MINIMALEMENT

INVASIVE 

III.1 Principes de la chirurgie minimalement invasive et de la
microchirurgie 

La chirurgie minimalement invasive, ou MIST (Minimal Invasive Surgery Technique), consiste ˆ traiter 

les dŽficits tissulaires par des incisions les plus fines possibles et une ŽlŽvation du lambeau ˆ minima. 

(83) 

Elle peut •tre associŽe ˆ des techniques de rŽgŽnŽration et donne de tr•s bons rŽsultats tout en limitant 

la morbiditŽ. (97)(98) 

Il y a gain d'attache, diminution de la profondeur rŽsiduelle de poche tout en minimisant les rŽcessions 

des tissus marginaux et en augmentant l'esthŽtique dans les secteurs antŽrieurs. (100) 

 Cependant, il n'y a pas de diffŽrence significative entre MIST avec ou sans matŽriau de rŽgŽnŽration, et 

ce, quel que soit le matŽriau. (62)(50) 

Toutefois, certaines Žtudes montrent que l'efficacitŽ de lÕEmdogain! , lorsquÕil est associŽ aux techniques 

de MIST, varie en fonction de l'anatomie du dŽfaut (efficace pour les dŽfaut multiples) et du saignement. 

(59)(61)(58)  

En termes de recouvrement radiculaire, une approche microchirurgicale amŽliore sensiblement la 

vascularisation de la greffe et les pourcentages de recouvrement radiculaire par rapport ˆ l'application 

d'une approche macroscopique classique. (99) 

Elle a donc pour objectifs : (101)(60)(102)(58)  

- La diminution des douleurs post opŽratoires par l'ŽlŽvation ˆ minima du lambeau, la rŽalisation 

dÕincisions fines et la manipulation douce des tissus. 

- L'optimisation de l'instrumentation permettant un travail ˆ minima. 

- Une plaie minime et une hermŽticitŽ du site par le rapprochement complet des deux berges lors de 

la suture. 

- L'Žconomie tissulaire. 

- La fermeture primaire de la plaie par une bonne mobilisation du lambeau et sa stabilitŽ. 

- L'assurance d'une efficacitŽ optimale des techniques de rŽgŽnŽration parodontale. 

- Le maintien de l'architecture gingivale prŽopŽratoire avec le remplacement ou le repositionnement 

coronaire de la papille. 

- La cicatrisation primaire, cÕest-̂-dire lÕabsence de complication et la formation dÕun minimum 

de tissu cicatriciel. 
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De plus, selon Harrel (83)"!le dŽfaut doit •tre interproximal, isolŽ, et ne doit pas s 'Žtendre ˆ un autre 

dŽfaut au-delˆ de la rŽgion interproximale. On peut Žgalement rŽaliser une MIST sur un dŽfaut parodon-

tal bordant un Ždentement.!

Donc, en cas de dŽfauts osseux multiples ou s'Žtendant en vestibulaire ou lingual de la zone 

interproximale, de puits, ou de parodontite chronique avec perte osseuse horizontale gŽnŽralisŽe, la 

MIST ne peut pas •tre rŽalisŽe. (83) 

Les techniques chirurgicales minimalement invasives et non chirurgicales minimalement invasives 

(dŽtartrage et surfa•age ˆ minima avec des mini curettes, des dispositifs ultrasoniques avec embouts 

spŽcifiques) obtiennent toutes deux des rŽsultats cliniques comparables et des changements 

microbiologiques dans le traitement des dŽfauts intra-osseux sur plus de 12 mois de suivi. (103)  

Cependant la MIST permet de rŽduire les rŽcessions gingivales post opŽratoires, amŽliore lÕesthŽtique 

dans le cas de dŽfaut faible ˆ modŽrŽ et diminue les douleurs post opŽratoires. (100) 

La microchirurgie, qui fait partie des techniques de chirurgie minimalement invasive, a ŽtŽ introduite en 

parodontologie en 1992. Contrairement ˆ la MIST, elle est obligatoirement rŽalisŽe sous microscope, et 

poss•de trois grands objectifs : (104)(102)  

- L'amŽlioration de la motricitŽ par rŽduction des tremblements de l'opŽrateur et amŽlioration de la 

prŽcision du tracŽ. 

- La diminution du traumatisme des tissus par l'utilisation d'instruments plus petits et dÕun champ 

chirurgical rŽduit. 

- La fermeture primaire et passive de la plaie. 

III.2 Instrumentation, incisions, lambeaux et techniques de sutures

III.2.1 L'instrumentation spŽcifique

III.2.1.1 Les aides optiques

¥! Les loupes : 

Il en existe deux types, les loupes de GalilŽe ou loupes ̂ prismes. 

Ce sont deux microscopes monoculaires avec des lentilles c™te ̂  c™te inclinŽes, se concentrant sur l'objet. 

Elles peuvent grossir jusqu'ˆ six fois et permettent au praticien de changer dÕangle de vue sans avoir ˆ 

ajuster le syst•me dÕaide optique. 

Elles sont moins ch•res qu'un microscope et plus faciles ˆ utiliser. Cependant elles peuvent entrainer 

une fatigue oculaire, des maux de t•te et doivent •tre ŽquipŽe d'une source lumineuse ce qui peut les 

alourdir. (103) 

Elles permettent dÕaugmenter la prŽcision de lÕacte chirurgical ainsi que sa qualitŽ. (105) 

Elles amŽliorent lÕergonomie en obligeant le praticien ̂  se tenir droit et ̂  distance raisonnable du patient. 

(106) 
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¥! Le microscope opŽratoire : 

Il poss•de un facteur dÕagrandissement bien plus important que les loupes (jusquÕ ̂quarante fois), sa 

propre source lumineuse mais il est bien plus onŽreux. Il nŽcessite certains rŽglages de lÕoptique ainsi 

quÕune ergonomie de travail particuli•re qui peut •tre longue ˆ mettre en place. Il augmente donc le 

temps opŽratoire mais amŽliore les rŽsultats esthŽtiques. (71) 

¥! L'Žclairage : 

Il est intŽgrŽ au microscope et parall•le ˆ l'axe de la visŽe optique. 

En revanche pour les loupes il peut •tre intŽgrŽ ou non, auquel cas il s'agira d'une structure indŽpendante 

ˆ batterie ou branchŽe sur secteur ˆ halog•ne ou LED encerclant la t•te ou clipsŽ sur les lunettes ou les 

loupes.  

III.2.1.2 L'instrumentation spŽcifique

Elle permet de rŽaliser des incisions plus fines et plus prŽcises. Ce sont les m•mes instruments que ceux 

utilisŽs en chirurgie vasculaire ou nerveuse. 

Ils ont des manches ronds, car majoritairement manipulŽs par le pouce et l'index, lŽgers, pour Žviter 

toute fatigue ou tension du bras ou de la main. (Figure 48 et 49) 

Des microlames sont utilisŽes, bien plus petites que les lames conventionnelles. Elles ont une extrŽmitŽ 

arrondie et coupent dans toutes les directions. 

Leur cožt est plus ŽlevŽ que des instruments traditionnels et ils sont plus fragiles. De plus ils sont 

spŽcifiques, faits pour le travail avec des microlames ou des aiguilles ˆ suturer particuli•res. (98) (103)  

Figure 48: Microlame et manche de bistouri rond. (71) Figure 49: DŽcolleur de papille. (71) 
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III.2.1.3 Les fils de suture et aiguilles

La MIST a pour objectif dÕobtenir une fermeture berge ˆ berge de la plaie, pour Žviter les complications 

mais aussi obtenir une cicatrisation primaire. 

L'aiguille et le matŽriel de suture doivent •tre du m•me gabarit, sachant que plus la taille est petite et 

moins il y a de traumatisme. (107) 

Les aiguilles sont ˆ pointe coupante et ˆ corps rond. La forme est courbe, gŽnŽralement du 3/8•me de 

cercle ̂ !  et de longueur 8 ˆ 15 mm. 

Les fils peuvent •tre classŽs en naturels ou synthŽtiques (ˆ prŽfŽrer car engendrant moins 

dÕinflammation), rŽsorbables ou non rŽsorbables (ˆ  prŽfŽrer car les rŽsorbables crŽent une inflammation 

lors de la rŽsorption) et monofilaments (moins de capillaritŽ mais plus rigides) ou multifilaments. 

III.2.2 TracŽs d'incisions en chirurgie minimalement invasive

Selon la technique initiale de Harrel, les incisions sont dessinŽes pour prŽserver au maximum les tissus 

mous. LÕincision papillaire est rŽalisŽe en palatin dans les secteurs esthŽtiques. Les deux incisions intra-

sulculaires (1 et 2 Figure 50) ne se rejoignent pas au sommet de la papille. Une troisi•me (3 Figure 50) 

ˆ 2 ou 3 mm du sommet de la papille les rŽunit. (9) 

Figure 50: Incision en secteur esthŽtique. (Document personnel) 

1 et 2 : incisions intrasulculaires palatines. 

3 : incision rŽunissant les incisions intrasulculaires. 
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III.2.2.1 Chirurgie minimalement invasive et morphologie du dŽfaut intra-osseux

La technique MIST a pour but de limiter l'extension mŽsio-distale du lambeau, en Žlevant uniquement 

la papille surplombant le dŽfaut. 

On acc•de au dŽfaut osseux par MPPT (si lÕespace interproximal est large, > 2 mm) ou SPPF (si lÕespace 

interproximal est Žtroit, < 2 mm) dont l'incision interdentaire est prolongŽe en intra-sulculaire sur les 

faces vestibulaires et linguales des dents adjacentes. L'extension mŽsio-distale est rŽalisŽe ˆ minima 

pour permettre lÕŽlŽvation d'un lambeau de pleine Žpaisseur exposant 1 ˆ 2 mm d'os rŽsiduel. Lorsque 

cela est possible, on Žvite les incisions verticales et on Žl•ve uniquement la papille concernŽe. (101)(98) 

On rŽalise des incisions intra-sulculaires vestibulaires et linguales des dents adjacentes au dŽfaut, puis 

une incision linguale, prŽservant ainsi la papille, pour relier ces derni•res. Le dŽcollement du lambeau 

se fait de pleine Žpaisseur et ˆ minima. Les sutures se font ˆ lÕaide de points matelassiers verticaux. 

Les tracŽs d'incisions dŽpendent du nombre de parois et de la profondeur du dŽfaut : 

¥! DŽfaut peu profond ˆ 2 ou 3 parois : 

Les incisions sont purement intra sulculaires pour prŽserver la hauteur et lÕŽpaisseur des tissus et 

l'extension mŽsio-distale est limitŽe. (Figure 51) 

¥! DŽfaut profond ˆ 2 parois : 

La rŽflexion corono-apicale du lambeau est plus importante pour accŽder au dŽfaut. LÕextension mŽsiale 

ou distale est prolongŽe. (Figure 52) 

Figure 51: TracŽ idŽal pour accŽder ˆ  un dŽfaut ˆ  trois parois. (97) 

Figure 52: TracŽ idŽal pour accŽder ˆ  un dŽfaut ˆ  deux parois. (97) 
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¥! DŽfaut ˆ 1 paroi : 

On Žl•ve le lambeau autant en vestibulaire qu'en lingual. 

Il peut •tre nŽcessaire d'Žtendre le lambeau ˆ l'espace interdentaire adjacent pour obtenir une meilleure 

rŽflexion si le dŽfaut est tr•s Žtendu en vestibulaire ou en palatin, si les deux espaces interdentaires de 

la dent sont concernŽs ou si les parois osseuses sont trop difficiles ˆ rŽunir avec les tracŽs dŽcrits 

prŽcŽdemment. 

¥! DŽfauts multiples : 

Le tracŽ d'incision mŽsio-distale est limitŽ aux deux papilles interdentaires de la dent traitŽe et atteint la 

ligne d'angle proximal des deux dents adjacentes. (101) (Figure 53) 

En cas de cr•te ŽdentŽe une incision crestale est rŽalisŽe. (Figure 54) 

III.2.2.2 Chirurgie minimalement invasive modifiŽe (M-MIST)

La M-MIST tend ˆ •tre encore moins invasive que la MIST en rŽduisant les extensions mŽsio-distales 

et en incisant uniquement en vestibulaire. 

Elle a trois objectifs : 

- Limiter l'effondrement des tissus interdentaires. 

- AmŽliorer la stabilitŽ des tissus mous en Žvitant les rŽcessions. 

- RŽduire la morbiditŽ. 

Figure 53: TracŽ idŽal pour accŽder ˆ  un dŽfaut multiple. (97) 

Figure 54: TracŽ idŽal en prŽsence d'une cr•te ŽdentŽe. (97) 
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L'acc•s au dŽfaut se fait par MPPT (si lÕespace interdentaire est large, > 2 mm) ou SPPF (si lÕespace 

interdentaire est Žtroit, < 2 mm) puis il y a extension mŽsio-distale ˆ  minima de l'incision interdentaire 

en vestibulaire en restant uniquement intra-sulculaire pour garder le maximum de hauteur et de largeur 

de tissus mous. (99) (Figure 55) 

Les tissus interdentaires sont partiellement dissŽquŽs dans le sens vestibulo lingual et corono-apical avec 

une microlame. (50) 

Le tissu interdentaire supra-crestal reste donc adhŽrent au cŽment de la dent et reste solidaire de la 

muqueuse palatine.  

III.2.2.3 Lambeau simple par TROMBELLI : Single Flap Approach (SFA)

Le lambeau de Trombelli peut •tre considŽrŽ comme minimalement invasif. Il est utilisŽ lors des lŽsions 

sŽv•res impliquant les "  de la racine. En conclusion, le choix de la technique chirurgicale se fait suivant 

le schŽma suivant :  

Figure 56: Choix de la technique chirurgicale en fonction du dŽfaut. (Document personnel)

Figure 55: TracŽ du M-MIST. (97) 
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III.2.3 Sutures

Les sutures se composent de deux points. Un premier profond visant ˆ soulager la tension du lambeau 

et un plus superficiel rŽalisant la fermeture passive des berges. 

III.2.3.1 Point simple

IntŽr•ts  :  

C'est un point qui est tr•s utilisŽ car rapide, efficace et polyvalent. Il peut permettre une traction du 

lambeau. Il est particuli•rement utilisŽ pour les incisions de dŽcharge. (9) 

Technique :  

LÕaiguille rentre dans la premi•re berge par le versant externe et sans ressortir elle entre dans la seconde 

berge par le versant interne. 

Figure57: Point simple. (112) 
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III.2.3.2 Point matelassier

Horizontal ou vertical, il passe deux fois ˆ travers la m•me berge. Il est solide et permet un bon 

positionnement du lambeau, une coaptation berge ˆ berge et donc une bonne hermŽticitŽ pour les 

matŽriaux de comblement. (71) 

¥! Horizontal  : 

IntŽr•t s :  

Aussi appelŽ point matelassier simple, il sÕapplique ˆ de larges espaces. Il nÕy a pas dÕinterposition du 

fil  entre les berges et le lambeau est bien plaquŽ. 

Technique : 

L'aiguille entre en vestibulaire en distal pour sortir en mŽsial toujours en vestibulaire, puis elle passe le 

point de contact et entre en mŽsial en lingual pour sortir en distal en lingual. Elle passe ˆ nouveau le 

point de contact et le point est serrŽ au niveau de la premi•re pŽnŽtration de l'aiguille. 

Figure 58: Point matelassier horizontal. (112) 
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¥! Vertical  : 

IntŽr•ts  :  

Il  permet une traction plus forte sur le lambeau en minimisant le risque de dŽchirure. 

Grace ˆ son double amarrage il permet un plaquage du lambeau.  

Les fils passant au-dessus de lÕincision, cela favorise la cicatrisation de premi•re intention. 

Technique :  

L'aiguille entre en apical en vestibulaire puis sort en coronaire en vestibulaire, elle passe le point de 

contact, entre en apical en lingual puis sort en coronaire en lingual. Le point se termine au niveau du 

premier site d'insertion en coronaire. 

Il y a une lŽg•re compression. 

Figure 59: Point matelassier vertical. (112) 
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¥! CroisŽ  

IntŽr•ts  :  

Il permet de rŽduire le stress au niveau de la zone concernŽe et est simple ˆ rŽaliser. 

Technique : 

LÕaiguille entre en mŽsial en vestibulaire puis sort en distal en vestibulaire. Elle rentre ensuite en mŽsial 

en lingual puis sort en distal en lingual. Le point se termine au niveau de la premi•re insertion. (108)(9) 

III.2.3.3 Point en 8

IntŽr•ts  : 

Il sÕagit dÕun point simple et rapide qui permet de tracter le lambeau, repositionner et maintenir les 

papilles dans leur position initiale en exer•ant une tension identique des deux c™tŽs de la plaie et en 

plaquant son sommet, tout en Žvitant le chevauchement. LÕinconvŽnient majeur est que le fil vient 

sÕinterposer entre les deux berges ce qui favorise le risque de contamination bactŽrienne. (112) 

Techniques : 

LÕaiguille entre en vestibulaire sur le versant externe du lambeau, ressort entre les deux berges puis entre 

en lingual par le versant externe du lambeau. Le point se termine au premier point dÕentrŽe de lÕaiguille. 

   Figure 61: Point en "  8 " . (112) 

Figure 60: Point matelassier croisŽ. (112) 
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III.2.3.4 Suture en bretelle par WATCHEL : Double-sling suture

IntŽr•ts  :  

Il referme le lambeau, augmente sa stabilitŽ et assure la cicatrisation primaire. (109) 

C'est la combinaison d'un point de fermeture et d'un point de rel‰chement de la pression. 

Technique : 

L'aiguille passe ˆ travers le lambeau  ̂3 ou 4 mm de lÕincision puis ˆ nouveau ˆ travers les lambeaux, 

dans la m•me direction mais avec une taille plus petite d'1 ou 2 mm. (110) 

Figure 62 : Double sling suture (71) (de gauche ˆ droite et de haut en bas). 
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III.2.3.5 Double suture suspendue par ZUHR : Double crossed vertical point

IntŽr•ts  :  

Il y a positionnement coronaire et compression des tissus sous-jacents. 

Techniques : 

LÕaiguille rentre en palatin passe sous le point de contact, tourne autour de ce dernier, et repasse en 

palatin sans avoir percŽ les tissus mous. L'aiguille appara”t en vestibulaire, elle est amenŽe au-dessus du 

point de contact, on enroule le point de contact puis on passe l'aiguille sous le point de contact pour 

rejoindre la face vestibulaire sans traverser les tissus mous. (111) 

Figure 63: Double crossed vertical point. (71) 
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CONCLUSION 
La rŽgŽnŽration parodontale est indispensable dans la prise en charge des dŽfauts intra osseux du secteur 

antŽrieur.  QuÕil sÕagisse de RTG, RTI, de greffe osseuse ou des trois, les techniques de rŽgŽnŽration 

peuvent •tre combinŽes aux lambeaux de prŽservation papillaire. Cela amŽliore dÕailleurs 

considŽrablement lÕesthŽtique du sourire par le maintien des papilles interdentaires, en plus de traiter la 

maladie parodontale. 

Ces derniers ont ŽvoluŽ au cours du temps (Figure 68), afin de rŽpondre ˆ de plus en plus dÕindications 

et dÕ•tre plus conservateurs, jusquÕˆ aboutir ˆ la chirurgie minimalement invasive, qui est une 

amŽlioration des macrotechniques, de par les rŽsultats cliniques, le confort du patient, et la cicatrisation 

primaire systŽmatique. 

Lambeau esthŽtique dÕacc•s  

(Esthetic periodontal access flap) 

GENON et 

BENDER 

1984 -Incision sur les deux versants. 

-ElŽvation de deux lambeaux. 

Lambeau de prŽservation papillaire TAKEI  1985 Incision semi lunaire systŽmatiquement en palatin. 

Lambeau de protection papillaire 

(Interdental papilla protected flap) 

IPPF 

BOZON 1986 -Espace tr•s large donc pas de rŽel intŽr•t car il nÕy a plus de papille. 

-ElŽvation dÕun seul lambeau avec incision en lingual. 

Premi•re modification du lambeau 

de prŽservation papillaire 

CHECCHI 1988 Le versant de lÕincision est choisi en fonction de la localisation du 

dŽfaut. 

Lambeau de prŽservation papillaire 

modifiŽ (Modified papilla 

preservation flap) MPPF 

CORTELLINI 1995 Incision vestibulaire systŽmatique car meilleure visibilitŽ, sutures 

plus faciles ˆ rŽaliser, moins de nŽcrose car meilleure 

vascularisation, hermŽticitŽ, maintien du matŽriau par fermeture 

berge ˆ berge. 

Lambeau de preservation papillaire 

simplifiŽ (Simplified papilla 

preservation flap) SPPF 

CORTELLINI 1999 -Incision vestibulaire oblique et non plus arciforme. 

-Nouvelle indication pour espace Žtroit. 

-Incision vestibulaire ou linguale. 

Lambeau dÕamplification papillaire 

PAF 

ZUCHELLI et 

DE SANCTIS 

2005 -Nouvelle indication : espace interproximal inexistant. 

-Incision vestibulaire uniquement. 

Lambeau simple 

(Single Flap Approach) SFA 

TROMBELLI 2009 -Incision vestibulaire ou linguale en fonction de la localisation du 

dŽfaut, pour ne traumatiser que les tissus associŽs au dŽfaut. 

-Suite opŽratoire moins difficile quÕavec le DFA. 

MIST HARREL 1999 -Acc•s ˆ la lŽsion par MPPT ou SPPF. 

-Utilisation de micro-instrumentation et dÕaide optique. 

-Lambeau de pleine Žpaisseur. 

M-MIST CORTELLINI 

& TONETI 

2009 Lambeau dÕŽpaisseur partielle. 

Figure 64: Tableau rŽcapitulatif des diffŽrentes techniques chirurgicales. (Document personnel) 
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Il est impossible dÕŽtablir un protocole unique dans la prise en charge des dŽfauts intra osseux en secteur 

antŽrieur car celle-ci dŽpend de lÕanatomie du dŽfaut, ainsi que des capacitŽs du praticien et de son 

Žquipement. 

Cependant, il est Žtabli que lÕassociation RTG, RTI et substitut osseux est plus efficace que chaque 

ŽlŽment utilisŽ sŽparŽment. 

Concernant le lambeau ˆ utiliser nous pouvons nous rŽfŽrer ˆ lÕarbre dŽcisionnel suivant : 

Figure 65: Arbre dŽcisionnel des techniques chirurgicales en fonction de l'anatomie du dŽfaut osseux. (Document personnel) 
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THOLOZAN Léa �± La régénération parodontale des défauts intra osseux en secteur antérieur. 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix��Marseille Université : 2017 

Rubrique de classement : Parodontologie 

Résumé : 

La maladie parodontale, �O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H�� �H�V�W�� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�H�U�W�H�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�� peut engendrer des 
séquelles esthétiques dans le secteur antérieur maxillaire. �/�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�� �F�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �H�V�W�� �G�¶�p�W�X�G�L�H�U�� �O�H�V��
�G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�H�� �U�p�J�p�Q�p�U�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�R�G�R�Q�W�D�O�H�� �W�R�X�W�� �H�Q��
maintenant la papille �L�Q�W�H�U�G�H�Q�W�D�L�U�H���H�W���G�R�Q�F���O�¶�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���G�X���V�R�X�U�L�U�H�� 
La première partie expose le principe de la régénération et les matériaux utilisés. 
�/�D���G�H�X�[�L�q�P�H���S�D�U�W�L�H���U�H�W�U�D�F�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H�V���O�D�P�E�H�D�X�[���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�D�S�L�O�O�D�L�U�H���H�W���O�H�V���G�p�W�D�L�O�O�H�� 
La troisième partie étudie la chirurgie minimalement invasive et ses intérêts. 

Mots clés : 

Défauts intra osseux  
Substituts osseux 
Membrane 
Protéines de la matrice amélaire 
Lambeau de préservation papillaire 
Chirurgie minimalement invasive 
Régénération tissulaire guidée 
Régénération tissulaire induite 

THOLOZAN Léa �± The periodontal regeneration of the intrabony defects in the anterior aera. 

Abstract : 

The periodontal desease, when it involves a loss of attachment, can generate esthetic problems in 
maxillary anterior aera. The work aims to study the surgical technics which allow a periodontal 
regeneration retaining the interdental papilla hence the esthetic of smile. 
The first part explains the regeneration principle and the materials involved. 
The second part relates and details the evolution of papilla preservation flap. 
The third part studies the minimally invasive surgery 

MeSH : 

Regeneration 
Bone substitute 
Membrane 
Enamel matrix proteins 
Minimally invasive surgical procedure 
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