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	La	 chirurgie	 minimalement	 invasive	 dans	 la	
prise	en	charge	des	lésions	intra-osseuses	
	
	
Thèse	:	Chirurgie	Dentaire,	Nice,	2021,	n°	
	
Directeur	de	thèse	:	Pr	Dridi.	
	
Mots-clés	 :	Parodontie,	 lésion	 intra-osseuse,	 régénération,	chirurgie,	minimalement	
invasive,	biologie.	
	
	
Résumé	:   
   
La	 chirurgie	 parodontale	 minimalement	 invasive	 (CMI)	 représente	 une	 avancée	
importante	dans	le	traitement	et	la	régénération	des	tissus	parodontaux.	Grâce	à	ses	
techniques	opératoires	innovantes,	il	est	désormais	possible	d’amener	les	patients	à	un	
état	 de	 santé	 parodontale	 optimale	 sans	 les	 séquelles	 négatives	 généralement	
associées	 aux	 chirurgies	 parodontales	 traditionnelles.	 L’essentiel	 est	 de	 favoriser	 la	
régénération	 de	 l’os	 alvéolaire	 perdu,	 du	 ligament	 dentoalvéolaire,	 et	 du	 tissu	
conjonctif	gingival	tout	en	utilisant	des	incisions	minimes,	une	élévation	minimale	des	
lambeaux	et	le	maintien	de	l’approvisionnement	sanguin.			
L’objectif	majeur	de	ce	manuscrit	est	de	dresser	un	panorama	des	données	actuelles	de	
la	 littérature	 scientifique	 concernant	 la	 chirurgie	mini-invasive	et,	d’en	présenter	 les	
indications,	les	atouts	et	les	limites	dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	des	lésions	intra-
osseuses.	 La	 première	 partie	 traite	 des	 généralités	 et	 des	 définitions	 des	 concepts	
énoncés.		
La	deuxième	partie	est	réservée	à	la	description	des	différentes	techniques	chirurgicales	
minimalement	invasives.	
La	 troisième	partie	 fait	 le	 point	 sur	 les	 bénéfices	 apportés	 par	 ce	 type	de	 chirurgie,	
associé	ou	non	à	des	biomatériaux	de	substitution,	grâce	à	une	analogie	critique	de	la	
littérature.	
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La	 chirurgie	 minimalement-invasive	 dans	 la	 prise	 en	
charge	des	lésions	intra-osseuses.	

1.	GÉNERALITÉS	

		
1.1				Les	définitions	

 
1.1.1 		Définition	d’une	lésion	intra-osseuse	(LIO)	

 
Une	 LIO	 est	 par	 définition,	 une	 perte	 du	 système	 d’ancrage	 et	 de	 l’os	 alvéolaire	
interdentaire,	vestibulaire,	linguale	ou	palatine.	
		
Une	LIO	est	également	appelée	:	

- alvéolyse	ou	lésion	verticale,	par	opposition	à	une	perte	osseuse	horizontale		
- alvéolyse	 ou	 lésion	 angulaire,	 en	 raison	 de	 l’angle	 formé	 par	 la	 paroi	 osseuse	

résiduelle	et	la	surface	radiculaire			
- alvéolyse	ou	lésion	infra-osseuse.		

	Afin	de	déterminer	la	sévérité	d’une	LIO,	deux	données	cliniques	sont	à	évaluer	:		

- la	 largeur	du	défaut	:	elle	est	déterminée	par	l’angle	visible	sur	un	cliché	rétro-
alvéolaire	 AC/BC	 que	 forme	 le	 défaut	 osseux	 par	 rapport	 à	 l’os	 interdentaire	
résiduel	 (figure	n°1).	Lorsque	 l’angle	est	supérieur	à	25°,	 la	LIO	est	qualifiée	de	
large,	lorsqu’il	est	inférieur	ou	égal	à	25°	elle	est	dite	étroite.	

- la	 profondeur	du	défaut	 qui	 correspond	à	 la	 distance	entre	 le	 sommet	de	 l’os	
résiduel	 jusqu’au	 fond	 de	 la	 lésion	 (figure	 n°2).	 Quand	 la	 profondeur	 est	
supérieure	ou	égale	à	3mm,	 la	 LIO	est	dite	profonde,	en	dessous,	elle	est	dite	
superficielle.		

- l’étendue	 de	 la	 lésion	 :	 est	 déterminée	 par	 le	 nombre	 de	 faces	 dentaires	
concernées	par	la	perte	osseuse.	
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Fig.1 Radiographie d’une lésion intra osseuse. (Document Pr SM Dridi hôpital Saint 

Roch). (a) Profondeur de la lésion. (b) Largeur de la lésion. 
	

	

	

	

	

	

	

	

Fig.2 Photographie montrant à l’aide d’une flèche, la profondeur de cette lésion intra-
osseuse.  (Document : Pr SM Dridi hôpital Saint Roch). 

 
Les	 LIO	 sont	 également	 classées	 en	 fonction	 du	 nombre	 de	 leurs	 parois	 osseuses	
résiduelles	et	de	leur	position,	les	unes	par	rapport	aux	autres.	Il	existe	des	lésions	à	3,	
2,	ou	1	paroi(s)	osseuse(s)	résiduelle(s).	Si	 le	défaut	intra-osseux	est	circonscrit	par	3	
parois	ou	2	parois	osseuse	face	à	face,	celui-ci	est	dit	autoportant.	Quand	il	ne	reste	
plus	que	2	parois	contiguës	ou	1	paroi	le	défaut	est	dit	non	autoportant.			

Plus	 le	 nombre	 de	 parois	 osseuses	 résiduelles	 diminue,	 plus	 le	 défaut	 osseux	 est	
circonscrit	par	des	parois	conjonctives	et	radiculaires	avasculaires,	et	plus	le	potentiel	
de	la	cicatrisation	osseuse	est	amoindri.	

	

	 	

£	ou	>	à	3	mm	 Angle	AC/BC	£	ou	>	25°	
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Fig. n°3 : Cliché rétro- alvéolaire (à gauche) et photographie d’une Lésion Intra 
Osseuse à 3 parois, (à droite). (Document : Pr SM Dridi hôpital Saint Roch). 

 
Une	prise	en	charge	précoce	de	ces	lésions	est	donc	nécessaire	et	impose	en	première	
intention	une	thérapeutique	parodontale	non	chirurgicale	(motivation	à	l’hygiène	orale,	
détartrage,	débridement	et	surfaçage).	Si	des	LIO,	associées	à	des	poches	résiduelles	de	
profondeurs	supérieures	ou	égales	à	5mm,	persistent	à	 la	 réévaluation	malgré	cette	
thérapeutique,	une	thérapeutique	chirurgicale	complémentaire	est	justifiée.	En	effet,	
les	poches	profondes	représentent	une	niche	écologique	favorable	au	développement	
des	 bactéries	 parodontopathogènes	 anaérobies,	 entrainant	 dès	 lors	 un	 risque	
d’aggravation	et	de	récidive	de	la	maladie	parodontale.		

	

	
	
                       Fig.4 : Classification des LIO et prédictibilité de la cicatrisation. 
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                 Fig.5 : Classification des LIO et prédictibilité de la cicatrisation. 
 
	

												1.1.2			Définition	de	la	chirurgie	parodontale	minimalement	invasive.	
	
La	technique	chirurgicale	mini	invasive	est	une	technique	opératoire	conservatrice	qui	
sous-entend	la	réalisation	de	lambeaux	de	pleine	épaisseur	peu	étendus,	permettant	
de	traiter	chirurgicalement	des	défauts	osseux	(entre-autre	des	LIO)	tout	en	limitant	le	
traumatisme	opératoire.	Ainsi,	ce	type	de	chirurgie	constitue	aujourd’hui	une	solution	
thérapeutique	 peu	 invasive,	 et	 offre	 une	 alternative	 aux	 techniques	 chirurgicales	
parodontales	conventionnelles.	En	raison	de	la	finesse	du	parodonte	superficiel,	de	sa	
fragilité	 anatomique	 et	 de	 sa	 micro-vascularisation,	 l’utilisation	 d’aides	 optiques	 et	
d’instruments	microchirurgicaux	sont	utiles	pour	réaliser	au	mieux	ce	type	de	chirurgie.		
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1.2				Historique	
	
La	compréhension	toujours	plus	grande	des	facteurs	intervenant	dans	la	cicatrisation	a	
conduit	 à	 la	 modification	 des	 techniques	 chirurgicales	 en	 faveur	 de	 protocoles	 de	
chirurgie	à	minima.		
Le	développement	de	 la	chirurgie	mini	 invasive	est	assez	 récent	dans	 l’histoire	de	 la	
chirurgie.		
Son	 avènement	 est	 à	 mettre	 en	 parallèle	 avec	 l'essor	 des	 nouvelles	 techniques	
d'imagerie	médicale	et	le	développement	des	micro-outils	chirurgicaux	permettant	des	
gestes	particulièrement	précis.	
	
En	1985,	Mühe	(1)	fut	le	pionnier	de	cette	approche	en	réalisant	pour	la	première	fois	
une	cholécystectomie	laparoscopique	à	l’aide	d’incisions	à	minima.	Dans	les	années	qui	
suivirent,	 le	 concept	 de	 la	 chirurgie	mini-invasive	 fut	 appliqué	 à	 d’autres	 disciplines	
médicales	 (pédiatrique,	 gynécologique,	 urologique,	 chirurgie	 thoracique,	
traumatologique,	plastique,	orthopédique,	cardiaque	et	vasculaire,	neurochirurgie	et	
chirurgie	bucco-dentaire…).		
	
En	odontologie,	c’est	également	dans	les	années	1980	que	les	techniques	de	chirurgie	
mini-invasive	furent	mises	au	point.	En	1985,	Takei	et	coll.	(2)	proposèrent	une	version	
détaillée	 de	 la	 technique	 de	 préservation	 papillaire	 qu’ils	 nommèrent	 Lambeau	
Esthétique	 d’Accès	 ou	 LEA	 (ou	 PPT	 Papilla	 Preservation	 Technique)	 dont	 l’objectif	
premier	 était	 d’éviter	 l’effondrement	 de	 la	 papille	 en	 post-opératoire.	 Par	 la	 suite,	
Harrel	et	Rees	 (3)	Cortellini	et	al.	 (4)	Retzepi	et	al.	 (5)	et	Cortellini	et	Tonetti	 (6)	ont	
présenté	d’autres	protocoles	opératoires	complémentaires	dans	 le	but	d’étendre	 les	
indications	aux	nombreuses	situations	d’alvéolyse	intra-osseuses	tout	en	préservant	le	
parodonte	 superficiel	 et	en	diminuant	 les	morbidités	post-opératoires	 fréquemment	
provoquées	 par	 les	 techniques	 chirurgicales	 classiques	 (perte	 des	 papilles,	 fuite	 des	
biomatériaux,	récessions	parodontales	etc).		
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				2.	LES	TECHNIQUES	DE	CHIRURGIES	PARODONTALES	MINI-
INVASIVES	

	
	2.1				Les	Lambeaux	de	préservation	papillaire		

	
Les	lambeaux	de	préservation	papillaire	ont	été	conçus	pour	traiter	les	LIO	dans	les	
secteurs	esthétiques	dans	le	cadre	d’une	chirurgie	parodontale	à	visée	régénérative.		
	
	

	
2.1.1		Le	Lambeau	Esthétique	d’Accès	(LEA).	

	
Cette	technique	opératoire	a	été	élaborée	pour	accéder	à	une	lésion	osseuse	située	
entre	les	incisives	supérieures	en	préservant	l’intégralité	de	la	papille	interdentaire	
y	 compris	 le	 tissu	 de	 granulation	 présent	 sur	 sa	 face	 interne.	 L’incision	 primaire	
vestibulaire	est	déportée	en	palatin	ou	en	lingual	(selon	la	morphologie	du	défaut	
osseux)	au	lieu	de	sectionner	les	papilles	à	leur	sommet.	Le	premier	objectif	de	ce	
type	de	lambeau	est	de	préserver	l’aspect	esthétique	post-opératoire	en	évitant	la	
formation	de	cratères	 interdentaires	cicatriciels.	 Le	deuxième	est	de	garantir	une	
herméticité	de	la	plaie	pendant	la	cicatrisation	en	cas	d’utilisation	de	biomatériaux	
(substituts	 osseux	 ou	 membrane	 de	 régénération),	 ce	 qui	 permet	 de	 réduire	 le	
risque	d’expositions	de	ces	derniers	et	de	limiter	leur	perte.		

• Protocole	opératoire		
- Anesthésier	le	site	opératoire.	
- Réaliser	un	sondage	pré-chirurgical	afin	de	situer	le	défaut	intra	osseux.	
- Réaliser	des	incisions	primaires	intrasulculaires,	à	biseau	interne	jusqu’au	contact	

osseux,	en	vestibulaire,	mésial,	distal	et	palatin	des	dents	 inclusent	dans	 le	site	
opératoire.		

- Relier	 les	 incisions	 intrasulculaires	par	des	 incisions	papillaires	semi-lunaires	ou	
horizontales,	perpendiculaires	à	la	surface	gingivale	jusqu’au	contact	osseux,	afin	
de	séparer	le	lambeau	palatin/lingual	du	lambeau	vestibulaire.	La	morphologie	de	
la	LIO	détermine	la	position	de	ces	incisions	papillaires.	Ces	incisions	doivent	être	
réalisées	à	distance	du	défaut,	car	la	contraction	des	berges	des	lambeaux	lors	de	
la	cicatrisation,	risquerait	de	provoquer	une	réouverture	du	site	et	une	exposition	
des	 matériaux	 mis	 en	 place.	 L’incision	 papillaire	 doit	 être	 éloignée	 du	 rebord	
osseux	coronaire,	pour	que	la	suture	repose	sur	un	plan	dur.	Ainsi	:		
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o quand	 le	 défaut	 osseux	 est	 proximal	 et	 vestibulaire,	 l’incision	
papillaire	est	déportée	sur	la	cortical	palatine,	

o quand	 le	défaut	proximal	 s’étend	en	palatin,	 cette	 incision	est	
située	sur	la	corticale	vestibulaire,	

o quand	le	défaut	est	strictement	interdentaire,	l’accès	chirurgical	
le	plus	aisé	doit	être	choisi.		

- Disséquer	intégralement	la	base	de	la	papille	des	tissus	osseux	sous-jacents	puis	
à	l’aide	d’un	mini	décolleur	à	bout	non	contondant,	la	récliner	à	travers	l’espace	
interdentaire.	

- Décoller	en	pleine	épaisseur	les	lambeaux,	vestibulaire	et	palatin,	jusqu’à	obtenir	
un	accès	suffisant	pour	effectuer	le	surfaçage	radiculaire	et	le	débridement	des	
lésions	parodontales.	

- Suturer	à	l’aide	de	points	en	0	ou	matelassiers	internes	les	bases	papillaires	dans	
leur	 position	 initiale,	 et	 si	 un	 plaquage	 est	 nécessaire	 réaliser	 des	 points	
matelassiers	externes	interdentaires.	

	

 	
Fig. n°6 : Protocole opératoire du Lambeau Esthétique d’Accès (LEA) (document Pr SM 

Dridi et al. 2017). 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
              Fig. n° 7. : Points matelassiers externes interdentaires (Takei et al.1995) 
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2.1.2		Le	Lambeau	de	préservation	papillaire	modifié	(Modified	Papilla	
Preservation	Technique	MPPT).	

	
Cortellini	 et	 al.	 (7),	 proposent	 une	 autre	 version	 de	 la	 technique	 du	 lambeau	 de	
préservation	papillaire	 :	 la	technique	de	préservation	papillaire	modifiée	(ou	MPPT	=	
Modified	Papilla	Preservation	Technique).	Les	auteurs	préconisent	un	tracé	d’incisions	
horizontales	en	vestibulaire	des	deux	dents	avoisinant	le	défaut	lorsque	la	largeur	de	
l’espace	 interdentaire	 est	 supérieure	 ou	 égale	 à	 2mm,	 ce	 qui	 permet	 de	 conserver	
l’intégralité	 de	 la	 papille.	 Ce	 protocole	 inclut	 également	 une	 traction	 coronaire	 du	
lambeau	vestibulaire	afin	d’éliminer	les	tensions	tissulaires,	de	permettre	la	fermeture	
des	tissus	mous	au-dessus	du	défaut	osseux	et	de	garantir	une	parfaite	protection	du	
biomatériau	en	interdentaire.	Les	objectifs	thérapeutiques	sont	donc	comparables	au	
lambeau	esthétique	d’accès.	

• Protocole	opératoire	
	

- Anesthésier	le	site	opératoire.		
- Réaliser	un	sondage	pré-chirurgical	afin	de	situer	le	défaut	intra	osseux.	
- Réaliser	des	incisions	primaires	intrasulculaires,	à	biseau	interne	jusqu’au	contact	

osseux,	 en	 vestibulaire,	mésial,	 distal	 et	 palatin	 des	 dents	 inclues	 dans	 le	 site	
opératoire.		

- Relier	 les	 incisions	 primaires	 intrasulculaires	 par	 des	 incisions	 papillaires	
horizontales	 biseautées	 à	 la	 base	 de	 la	 papille.	 Ces	 incisions	 sont	 situées	 en	
vestibulaire	ou	en	lingual/palatin	selon	la	position	de	la	LIO.		

- En	 vestibulaire,	 réaliser	 des	 incisions	 de	 décharge	 de	 part	 et	 d’autre	 du	 site	
opératoire.	

- Disséquer	horizontalement	au	sommet	de	l’os	crestal,	les	tissus	mous	proximaux.	
- En	vestibulaire,	décoller	en	pleine	épaisseur	le	lambeau	dans	sa	partie	coronaire	

puis	en	épaisseur	partielle	sans	sa	partie	apicale	pour	être	tracté	coronairement	
sans	tension	lors	des	sutures.	

- En	lingual	ou	palatin,	décoller	en	pleine	épaisseur	le	lambeau.	
- Effectuer	le	surfaçage	radiculaire	et	le	débridement	des	lésions	parodontales.	
- Suturer	à	l’aide	de	points	matelassiers	internes	les	papilles,	et	de	points	en	0	les	

décharges.	
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          Fig. n° 8 :   Tracés d’incision de la technique opératoire MMPT  (7 ). 
	
	

	
	
Fig. n°9 :  Protocole opératoire de la Technique MMPT (SM Dridi et al. 2017, (13)). 
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2.1.3 		Le	Lambeau	de	préservation	papillaire	Simplifié	(Simplified	Papilla	
Preservation	Technique	SPPT).	

	
En	1999	Cortellini	et	al.	(8)	améliorent	la	technique	du	MPPT	et	proposent	la	technique	
dite	 simplifiée	 du	 lambeau	 de	 préservation	 papillaire	 (SPPT=	 Simplified	 Papilla	
Preservation	 Technique)	 qui	 présente	 l’avantage	 de	 pouvoir	 être	 utilisée	 même	 en	
présence	 d’un	 espace	 interdentaire	 réduit	 inferieure	 à	 2mm.	 Cette	 technique	 se	
caractérise	par	une	incision	vestibulaire	gingivale	oblique	dans	la	papille	interdentaire.	
Le	 lambeau	 de	 préservation	 papillaire	 simplifiée	 a	 été	mis	 au	 point	 pour	 parer	 aux	
limites	du	lambeau	de	préservation	papillaire	modifiée	dans	les	situations	cliniques	ou	
les	papilles	sont	étroites.	Mais	dans	ce	cas,	il	n’est	pas	possible	de	repousser	l’intégralité	
de	la	papille	de	l’autre	côté	de	l’espace	interdentaire	Par	conséquent,	la	technique	du	
SPPT	ne	peut	pas	être	réalisée	si	la	LIO	est	circonférentielle.	

• Protocole	opératoire	
	

- Anesthésier	le	site	opératoire.	
- Réaliser	un	sondage	pré-chirurgical	afin	de	situer	le	défaut	intra	osseux.	
- Réaliser	des	incisions	primaires	intrasulculaires,	à	biseau	interne	jusqu’au	contact	

osseux,	en	vestibulaire,	et	palatin/lingual	des	dents	bordant	le	défaut	osseux.	
- Réunir	 en	 vestibulaire	 les	 incisions	 intrasulculaires	 par	 une	 incision	 papillaire	

oblique,	parallèle	à	l’axe	de	la	dent	concernée	par	la	LIO.		
- Disséquer	horizontalement,	les	tissus	mous	proximaux	au	sommet	de	l’os	crestal.	
- Repousser	la	portion	la	plus	large	de	la	papille	à	travers	l’espace	interdentaire,	en	

direction	palatine	ou	linguale.	
- Décoller	en	pleine	épaisseur	les	lambeaux	vestibulaire	et	palatin.	
- Dans	 le	 cas	 où	 un	 repositionnement	 coronaire	 du	 lambeau	 vestibulaire	 est	

souhaitable,	une	extension	mésio-distale	des	incisions	vestibulaires	est	possible.	
En	dernier	recours	des	incisions	de	décharge	peuvent	être	effectuées,	associées	
ou	non	à	une	dissection	apicale	du	lambeau	vestibulaire.	

- Effectuer	le	surfaçage	radiculaire	et	le	débridement	des	lésions	parodontales.	
- Suturer	à	l’aide	de	points	matelassiers	internes	les	papilles,	et	de	points	en	0	les	

incisions	de	décharge.			
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Fig. n°10 : Protocole de la Technique SPPT (SM Dridi et al. 2017, (13)). 

	
2.1.4		Arbre	décisionnel	
	
Selon	Cortellini	et	al.	le	choix	du	lambeau	de	préservation	papillaire	dans	les	procédures	
de	régénération	est	orienté	par	la	largeur	de	l’espace	interdentaire.	
 

 
 
 
Fig. n°11 : Arbre décisionnel afin de choisir le type de lambeau de préservation 
papillaire dans les procédures de régénération, en fonction de la largeur de l’espace 
interdentaire. 
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2.2				Évolution	des	techniques	opératoires	de	préservation	papillaire		
	
L’originalité	des	techniques	de	préservation	papillaire,	mises	au	point	dans	l’objectif	de	
limiter	en	post-opératoire	les	pertes	gingivales	en	interdentaire,	réside	essentiellement	
dans	 le	 tracé	 des	 incisions	 primaires.	 Or	 pour	 certains	 auteurs,	 cette	 approche	
chirurgicale,	bien	que	pertinente,	reste	 insuffisante	si	 les	traumatismes	tissulaires	ne	
sont	 pas	minimisés	 tout	 au	 long	 de	 la	 chirurgie,	 en	 d’autres	 termes	 de	 l’étape	 des	
incisions	à	 celle	des	 sutures.	D’où	 l’avènement	depuis	 ces	dernières	années	de	 trois	
concepts	chirurgicaux	complémentaires	:	la	chirurgie	mini-invasive	(MIST	pour	Minimal	
Invasive	 Surgical	 Technique),	 la	 chirurgie	 mini-invasive	 modifiée	 (M-MIST	 pour	
Modified-	Minimal	Invasive	Surgical	Technique),	et	 l’approche	par	 lambeau	unilatéral	
(SFA	pour	Single	Flap	Approach).	
	
	

2.2.1 		La	technique	chirurgicale	mini-invasive	(Minimal	Invasive	
Surgical	Technique,	MIST).	

	
En	1995	Harrel	et	Rees	(3),	décrivent	pour	la	première	fois	le	protocole	de	la	chirurgie	
mini-invasive	(ou	minimally	invasive	surgery,	MIS)	considérée	comme	une	procédure	de	
pointe,	 nécessitant	 l’utilisation	 d’aides	 optiques	 et	 d’instruments	 microchirurgicaux	
parodontaux	tels	que	des	micro-lames,	mini-curettes	et	mini-ciseaux.	Plusieurs	données	
cliniques	et	histologiques	permettent	de	justifier	leur	démarche.	

En	1995,	McLean	et	al.	(9),	montrent	que	l’élévation	d’un	lambeau	mucoperiosté,	tel	
que	 décrit	 précédemment	 dans	 les	 techniques	 de	 lambeaux	 avec	 préservation	
papillaire,	induit	une	ischémie	de	la	gencive,	notamment	dans	sa	partie	coronaire.	Cette	
ischémie	cicatricielle	serait	liée	au	traumatisme	vasculaire	engendré	par	le	décollement	
en	pleine	épaisseur	des	lambeaux.	En	effet,	le	périoste	décollé	avec	la	partie	muqueuses	
des	lambeaux	se	nécroserait	en	post-opératoire	ce	qui	réduirait	l’apport	vasculaire	pour	
la	 gencive	 et	 l’os	 alvéolaire.	 L’approvisionnement	 insuffisant	 en	 sang	 serait	 plus	
conséquent	au	niveau	des	pointes	papillaires.	
	
En	2007,	Retzepi	et	al.	(5)	montrent	de	leur	côté,	que	la	vascularisation	et	la	cicatrisation	
papillaire	est	plus	rapide	et	de	meilleure	qualité	 lorsque	 le	périoste	est	préservé	par	
rapport	aux	techniques	opératoires	qui	les	décollent	en	interdentaire.		
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C’est	ainsi	que	Cortellini	et	Tonetti	en	2007	(10)	améliorent	la	technique	des	lambeaux	
de	préservation	papillaires	 qu’ils	 avaient	mises	 au	point	 en	1999,	 en	proposant	une	
nouvelle	technique	de	chirurgie	mini-invasive	particulièrement	conservatrice	appelée	
MIST	 (pour	minimally	 invasive	 surgical	 technique).	 Cette	 technique	 adaptée	 aux	 LIO	
isolées	non	circonférentielles	présente	trois	objectifs	majeurs	:	
-	 garantir	 une	 vascularisation	 optimale	 de	 la	 papille	 interdentaire	 afin	 d’éviter	 la	
rétraction	gingivale	post-opératoire,	inesthétique	dans	les	secteurs	antérieurs,		
-	accéder	correctement	à	la	LIO	interdentaire	sans	réaliser	d’incision	de	décharge	et	en	
préservant	la	gencive	palatine,		
-	recouvrir	parfaitement	le	biomatériau	de	comblement	si	celui-ci	s’avérait	nécessaire.		

	
• Protocole	opératoire	

	
- Anesthésier	le	site	opératoire		
- Réaliser	un	sondage	pré-chirurgical	afin	de	situer	le	défaut	intra	osseux.	
- Réaliser	des	incisions	primaires	intrasulculaires,	à	biseau	interne	jusqu’au	contact	

osseux,	en	vestibulaire.	
- Puis	en	fonction	de	l’environnement	gingival	associé	à	la	LIO,	relier	les	incisions	

primaires	en	interdentaire	en	s’inspirant	soit	du	protocole	MPPT	soit	de	celui	du	
SPPT.	

- Décollement	à	minima	des	lambeaux,	de	façon	à	exposer	1	à	2	mm	seulement	de	
l’os	crestal,	voir	lorsque	cela	est	possible,	de	n’impliquer	que	la	papille	associée	
au	 défaut.	 Si	 nécessaire,	 l’extension	 mésio-distale	 des	 incisions	 primaires	 est	
possible	 ainsi	 que	 la	 réalisation	 d’incisions	 de	 décharge	 qui	 ne	 doivent	 pas	
dépasser	la	ligne	muco-gingivale.	

- Effectuer	le	surfaçage	radiculaire	et	le	débridement	des	lésions	parodontales.	
- Suturer	à	l’aide	de	points	matelassiers	internes	en	interdentaire,	et	de	points	en	

0	les	incisions	de	décharge	et	la	pointe	de	la	papille.	
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2.2.2		La	technique	chirurgicale	mini-invasive	Modifiée	(Modified	Minimal	
Invasive	Surgical	Technique,	M-MIST).	

	
En	 2009,	 Cortellini	 et	 Tonetti	 (11)	 maintiennent	 leur	 volonté	 de	 réduire	 encore	
d’avantage	le	caractère	invasif	de	la	chirurgie	mini-invasive	en	proposant	de	ne	décoller	
que	 les	 portions	 papillaires	 disséquées.	 Ils	 appelèrent	 cette	 technique	 la	 M-MIST	
(Modified	 Minimal	 Invasive	 Surgical	 Technique	 …)	 laquelle	 se	 caractérise	 par	 la	
réalisation	d’une	incision	horizontale,	ou	légèrement	oblique,	au	sommet	de	la	papille	
située	au	niveau	de	la	LIO	interdentaire	qui	permet	de	relier	les	incisions	intrasulculaires	
mésiales	et	distales.	Pour	les	auteurs,	ce	protocole	opératoire	minimise	les	dommages	
causés	 au	 système	 micro	 vasculaire	 et	 favorise	 ainsi	 le	 processus	 de	 cicatrisation	
primaire.	
Les	fondements	de	ce	concept	chirurgical	s’appuient	sur	les	bénéfices	de	la	chirurgie	
mini-invasive	et	des	techniques	de	préservation	papillaire.	
	
En	 plus	 des	 objectifs	 cités	 pour	 la	 technique	MIST,	 ce	 protocole	 opératoire	 permet	
aussi	:	
-	la	stabilisation	optimale	du	caillot	lors	du	processus	de	cicatrisation,	
-	la	réduction	maximale	du	traumatisme	chirurgical	et	de	la	morbidité	post-opératoire,	
-	la	diminution	du	risque	d’effondrement	de	la	pointe	papillaire	en	post-opératoire,		
-	la	réduction	significative	du	temps	opératoire.	

	
• Protocole	opératoire		
- Réaliser	un	sondage	pré-chirurgical	afin	de	situer	le	défaut	intra	osseux.	
- Réaliser	des	incisions	primaires	intrasulculaires,	à	biseau	interne	jusqu’au	contact	

osseux,	en	vestibulaire	ou	palatin	(unilatérale).	
- Relier	 les	 incisions	 intrasulculaires	 par	 une	 incision	 horizontale	 au	 niveau	 du	

somment	de	la	papille.	
- Décoller	seulement	la	partie	vestibulaire	de	la	base	de	la	papille.		
- Débrider	la	lésion	osseuse.		
- Suturer	à	l’aide	de	points	matelassiers	verticaux.	

	
	
Toutefois,	cette	technique	présente	un	inconvénient	important	car	elle	est	uniquement	
indiquée	pour	les	situations	cliniques	de	LIO	peu	étendues	dans	le	sens		
vestibulo-lingual	en	raison	de	l’accès	chirurgical	qui	est	limité	!		
                         
 
 
 



 
 

23 

  
           Fig. n°12 : Exemple clinique de LIO traitée par la technique MIST  (10) 
	
Image	A	:	L’incisive	latérale	maxillaire	droite	(12),	présente	une	profondeur	de	poche	de	8mm	en	mésial.	Cette	
lésion	sera	abordée	par	une	M-MIST.	

Image	B	:	La	radiographie	montre	une	lésion	intra-osseuse	large.	

Image	C	:	L’incision	interdentaire	est	légèrement	oblique	suivant	l’approche	SPPF.	

Image	D	:	Décollement	du	lambeau	peu	étendu	afin	d’accéder	à	la	lésion	et	l’os	crestal.	La	papille	interdentaire	
n’a	pas	été	décollée,	et	le	tissu	de	granulation	est	éliminé	en	passant	sous	la	papille	interdentaire.	

Image	E	:	Une	LIO	de	6	mm	de	profondeur	est	ainsi	mise	en	évidence.	

Image	F	 :	 Suture	du	 lambeau	par	des	points	matelassiers	 internes	modifiés.	Aucun	substitut	osseux	n’a	été	
utilisé.	

Image	G	 :	À	1an	post	opératoire,	 le	sillon	gingivo-dentaire	mesure	3mm	et	aucune	récession	gingivale	n’est	
observée.	

Image	H	:	Radiographie	de	contrôle	à	1	an	post-opératoire.	
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2.2.3		Les	Lambeaux	de	préservation	papillaire	unitaires	(Single	Flap	
Approach	SFA)	
	
Comme	 pour	 les	 lambeaux	 conventionnels,	 les	 lambeaux	 de	 préservation	 papillaire	
peuvent	être	unitaires.	Trombelli	et	al.	en	2009	(12)	en	décrivent	le	principe.			
	

• Protocole	opératoire	
- Anesthésier	le	site	opératoire.		
- Réaliser	un	sondage	pré-chirurgical	afin	de	situer	le	défaut	intra	osseux.	
- Réaliser	 des	 incisions	 intrasulculaires	 uniquement	 en	 vestibulaire	 en	 suivant	 le	

rebord	gingival	marginal	de	la	dent	impliquée.		
- Selon	 le	 profil	 de	 l’os	 sous-jacent,	 les	 incisions	 dans	 la	 zone	 interdentaire	

s’inspirent	soit	du	MPPT	(incision	horizontale)	soit	du	SPPT	(incision	oblique).	La	
distance	entre	 le	sommet	de	 la	papille	et	 le	niveau	corono-apicale	de	 l’incision	
interdentaire	est	déterminée	par	la	distance	entre	le	sommet	de	la	papille	et	l’os	
sous-jacent	 ;	 plus	 celle-ci	 est	 importante	 plus	 l’incision	 vestibulaire	 de	 la	 zone	
interdentaire	sera	apicale.	

- Décoller	 le	 lambeau	 vestibulaire	 sans	 toucher	 à	 l’espace	 interdentaire	 du	 côté	
palatin.		

- Effectuer	le	surfaçage	radiculaire	et	le	débridement	des	lésions	parodontales.	
- Suturer,	 réaliser	un	point	matelassier	horizontal	à	 la	base	de	 la	papille	puis	un	

point	 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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Conclusion	générale	

	
Tableau	1	:	Récapitulatif	des	indications,	avantages	et	limites	des	différents	lambeaux	
de	préservation	papillaire	(Pr	Dridi	et	al.	2017,	(13)).		

	 LEA	 MPPT	 SPPT	 MIST	 M-MIST	

Indications	
Lésion	
parodontale	:	
-LIO	:		
Nombre,		
Situation,	
Configuration	
	
	
	
-Dent	atteinte	:	
Situation,	
morphologie	
	
Environnement	
muqueux	:	
-Morphotype	
gingival	
-Type	de	papille	
	
	

	
	
	
-LIO	:	
Unique,	multiples	
Interdentaire	:	
±	étendue	en	
vestibulaire	ou	en	
palatin	
	
-Secteur	antérieur	
maxillaire	
	
	
	
-Epais	
-Larges	

	
	
	
-IDEM	LEA	
	
	
	
	
	
	
-	IDEM	LEA	
	
	
	
	
-	IDEM	LEA	

	
	
	
-	IDEM	LEA	
	
	
	
	
	
	
-	IDEM	LEA	
	
	
	
	
-Fin	ou	épais	
-Étroites	ou	larges	
	

	
	
	
-Unique	
-interdentaire	
	
	
	
	
	
-	IDEM	LEA	
	
	
	
	
-Fin	ou	épais	
-Étroites	ou	
larges	
	

	
	
	
-Unique,	multiples	
-Interdentaire	±	
étendue	en	
vestibulaire	
	
	
	
-	IDEM	LEA	
	
	
	
	
-Propres	à	chaque	
type	de	lambeau	

Avantages	 -Bon	accès	
-Moins	de	risque	de	
perdre	la	pointe	de	la	
papille	et	moins	de	
récessions	
parodontales	qu’avec	
un	lambeau	classique	
-Bon	recouvrement	
des	biomatériaux.	

-Bon	accès	
-Meilleur	rendu	
esthétique	qu’avec	
le	LEA	
	
-Meilleur	
recouvrement	des	
BMs	qu’avec	le	LEA	

-IDEM	MPPT	
-Adapté	quel	que	
soit	le	morphotype	
gingival	

-IDEM	MPPT	
-Technique	très	
conservative	

-Propres	à	chaque	
type	de	lambeau		
-Intervention	plus	
simple	et	plus	
rapide	
-Moins	de	
morbidité	
postopératoire	

Limites	 -Technique	difficile	
-Non	adaptée	au	
morphotype	gingival	
fin	et	aux	papilles	
étroites	
-Indications	
restreintes	

-Technique	plus	
complexe	que	le	LEA	
-IDEM	LEA	

-Technique	plus	
complexe	que	le	LEA	

-Indications	
restreintes		
-Aides	optiques	
obligatoires	

-Indications	
restreintes	
-Propres	à	chaque	
type	de	lambeau	

LEA	:	Lambeau	esthétique	d’accès	
BM	:	Biomatériau															
MIST	:	technique	de	chirurgie	mini-invasive	
	 

MPPT	:	lambeau	de	préservation	papillaire	modifié	
SPPT	:		lambeau	de	préservation	papillaire	simplifié	
M-MIST	:	technique	de	chirurgie	mini-invasive	modifié	
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3.	LES	CHIRURGIES	MINIMALEMENTS	INVASIVES	ASSOCIÉES	
OU	NON	AUX	MATERIAUX	DE	COMBLEMENTS.	RESULTATS	

DES	ETUDES.	

	
Une	recherche	bibliographique	a	été	effectuée	dans	les	bases	de	données	suivantes	:	
Cochrane	CENTRAL,	PubMed,	MEDLINE	(via	OVID),	Embase,	Clinical	Evidence	et	
ClinicalTrails.gov.	Les	termes	utilisés	dans	la	recherche	comprenaient	la	«	chirurgie	
mini-invasive	»,	la	«	maladie	parodontale	»	et	les	«	défauts	intra-osseux	».	Seules	les	
publications	anglaises	ont	été	incluses.	Les	articles	récupérés	par	ce	biais	ont	été	
utilisés	pour	identifier	toutes	les	études	supplémentaires	non	indexées.	L’ensemble	
des	articles	décrits	ci-dessous	ont	inclus	des	patients	dans	une	tranche	d’âge	de	30	à	
60	ans,	et	une	répartition	équitable	entre	femmes	et	hommes.	
	
Les	critères	d’inclusion	et	d’exclusion	étaient	les	suivants	:	
1.	Absence	d’antécédents	médicaux.	Les	patients	atteints	de	diabète	non	contrôlé	ou	
mal	 contrôlé,	 de	 conditions	 instables	 ou	 potentiellement	 mortelles,	 ou	 nécessitant	
d’une	prophylaxie	antibiotique	ont	été	exclus.	
2.	 Seules	 les	 patients	 non-fumeurs	 ou	 fumeurs	 légers	 (<10	 cigarettes/jour)	 ont	 été	
inclus.	
3.	Anatomie	de	défaut	:	présence	d’au	moins	une	dent	avec	une	profondeur	de	poche	
(PPD)	et	une	perte	d’attache	(CAL)	d’au	moins	5	mm	associée	à	un	défaut	intra-osseux	
d’au	moins	2	mm	de	profondeur.	
4.	Bonne	hygiène	buccodentaire	:	indice	de	plaque	(FMPS)	£25%.	
5.	Faibles	niveaux	d’infection	résiduelle	:	score	de	saignement	total	(FMBS)	£25%.	
6.	Conformité	:	seuls	les	patients	compliant	sont	été	inclus.	
7.	Statut	endodontique	:	les	dents	devaient	être	vitales	ou	correctement	traitées.	
	
Chaque	patient	a	bénéficié	d’une	première	séance	de	traitement	non	chirurgicale	de	
surfaçage/débridement	des	poches	parodontales	à	l’aide	d’instruments	mécaniques	et	
manuels	et	a	reçu	des	instructions	personnalisées	d’hygiène	buccodentaire.	La	phase	
chirurgicale	a	été	retardée	jusqu’à	l’obtention	d’une	inflammation	résiduelle	minimale	
et	de	conditions	optimales	au	niveau	des	sites	où	se	situaient	les	défauts	intra-osseux.	
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3.1				Les	études	utilisant	des	biomatériaux		
	
Depuis	une	dizaine	d’années,	la	chirurgie	minimalement	invasive	est	devenue	un	sujet	
phare	dans	 la	 recherche	 sur	 la	 régénération	parodontale	des	 tissus	parodontaux.	 La	
plupart	 des	 études	 associent	 la	 chirurgie	 mini-invasive	 à	 l’utilisation	 de	 différents	
biomatériaux,	 tels	 que	 les	 substituts	 osseux	 (os	 autogène	 et/ou	 biomatériau	 de	
substitution	osseuse),	les	facteurs	de	croissance	dérivés	de	la	matrice	de	l’émail,	utilisés	
suivant	le	concept	de	la	régénération	tissulaire	induite,	ou	les	membranes	permettant	
de	guider	la	régénération	tissulaire.		
Ces	biomatériaux	sont	des	substances	capables	d’interagir	avec	les	milieux	biologiques	;	
ils	 participent	 ainsi	 à	 la	 néoformation	 de	 l’attache	 parodontale	 et	 de	 l’appareil	
d’ancrage.		
	
	
Tableau	2	 :	Panorama	de	 la	 littérature	scientifique	 :	Comparaison	des	résultats	de	 la	
chirurgie	mini-invasive	avec	adjonction	d’un	biomatériau.	
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3.2				Les	études	comparant	les	chirurgies	mini-invasives	versus	les	
techniques	classiques		

	
Tableau	3	:		Panorama	de	la	littérature	scientifique	comparant	les	chirurgies	mini-invasives	
versus	les	techniques	classiques.	



 
 

34 

	
	
	
	



 
 

35 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 
 

36 

3.3				Les	études	comparant	les	chirurgies	mini-invasives	seules	avec	celles	
utilisant	un	biomatériau		

	
	Tableau	4	:		Panorama	de	la	littérature	scientifique	:	Les	études	comparant	les	chirurgies	
mini-invasives	seules	avec	celles	utilisant	un	biomatériau	
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3.4				La	chirurgie	minimalement	invasive	et	les	récessions	gingivales.		
	
	Tableau	5	:		Panorama	de	la	littérature	scientifique	:	Recueil	des	articles	centrés	sur	les	récessions	
gingivales.	
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3.5				La	chirurgie	mini	invasive	et	la	cicatrisation	(stabilité	du	caillot,	
revascularisation,	fermeture	primaire).			
	
Tableau	 6	 :	 Panoramique	 de	 la	 littérature	 présentant	 les	 articles	 abordant	 la	
revascularisation	et	la	cicatrisation	suite	à	une	CMI.	
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-			PAL	(Probing	attachement	level)	->	la	variation	de	cette	mesure	détermine	le	gain	du	niveau	d’attache	à	1	an	et	la	quantité	
de	nouveaux	tissus	présents	lorsque	la	membrane	est	retirée.		
	
-FMPS	(full	mouth	plaque	score)	=	pourcentage	de	plaque	dentaire		
	
-CEJ-MEM	:	distance	entre	la	ligne	amelo-cementaire	et	la	position	de	la	membrane	
	
-CEJ-NEGT	:	distance	entre	la	ligne	amelo-cementaire	et	le	tissu	nouvellement	formé	(la	limite	la	plus	coronaire	du	tissu)	
	
-CEJ-BD,	distance	de	la	CEJ	jusqu’au	fond	de	la	lésion		

-	CEJ-BC,	distance	de	la	CEJ	à	la	partie	la	plus	coronaire	de	la	crête	osseuse.
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4.		LA	PERTINENCE	CLINIQUE	DE	LA	CHIRURGIE	
MINIMALEMENT	INVASIVE	

	
La	 revue	 de	 la	 littérature	 réalisée	 précédemment	 nous	 a	 aidé	 à	 mettre	 en	
évidence	les	potentialités	de	la	chirurgie	mini	invasive	comme	technique	phare	
dans	 la	prise	en	charge	des	 lésions	 intra-osseuses,	même	si,	d’un	point	de	vue	
scientifique,	 des	 recherches	 supplémentaires,	 avec	 un	 niveau	 de	 preuves	 plus	
élevé	sont	nécessaires	pour	évaluer	et	clarifier	les	avantages	et	inconvénients	de	
ces	techniques	opératoires.		
	
4.1				Les	bénéfices	attendus	?	
	
La	 technique	 chirurgicale	 mini	 invasive	 est	 une	 technique	 opératoire	
conservatrice	qui	sous-entend	la	réalisation	de	lambeaux	de	pleine	épaisseur	peu	
étendus,	 permettant	 de	 traiter	 chirurgicalement	 des	 défauts	 osseux	 tout	 en	
limitant	le	traumatisme	opératoire.	
	
Un	nombre	considérable	de	facteurs	influençant	la	cicatrisation	sont	aujourd’hui	
mis	en	évidence.	
	

A. D’un	 point	 de	 vue	 physiologique,	 nous	 pouvons	 distinguer	 les	 facteurs	
systémiques	(tabac,	médications,	présence	d’une	pathologie	générale,	état	
général)	et	les	facteurs	locaux	propres	au	site	présentant	le	défaut	intra-
osseux.	L’anatomie	de	la	 lésion,	 le	morphotype	parodontal	et	 l’épaisseur	
des	 tables	 osseuses	 affectent	 la	 vascularisation	 et	 donc	 la	 cicatrisation.	
D’après	 Goldman	 et	 Cohen	 (1958),	 plus	 le	 nombre	 de	 parois	 osseuses	
résiduelles	 diminue,	 plus	 le	 défaut	 osseux	 est	 circonscrit	 par	 des	 parois	
conjonctives	 et	 radiculaires	 avasculaires,	 et	 plus	 le	 potentiel	 de	 la	
cicatrisation	osseuse	est	amoindri.	D’après	Polimeni	et	al.	(2006),	plus	une	
lésion	 est	 étroite	 et	 profonde	 et	 plus	 le	 morphotype	 parodontal	 et	 les	
tables	osseuses	sont	épais,	meilleur	sera	le	potentiel	de	cicatrisation.	
	

B. D’un	point	de	 vue	biologique,	 la	 chirurgie	minimalement	 invasive	met	 à	
profit	trois	concepts	cicatriciels	qui	régissent	la	cicatrisation	(31)	:	la	notion	
d’espace	de	cicatrisation,	la	stabilité	du	caillot	et	la	fermeture	de	première	
intention.	
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                        Fig. n°13 : Facteurs impliqués dans la cicatrisation (32).	
	
	
La	compréhension	de	la	biologie	et	des	effets	des	facteurs	de	cicatrisation	est	à	
l’origine	des	techniques	de	chirurgie	mini-invasive.	Le	défi	auquel	est	confronté	
tout	 chirurgien	 est	 d’obtenir	 une	 fermeture	 de	 première	 intention	 pour	 une	
cicatrisation	optimale	ainsi	qu’une	régénération	parodontale,	tout	en	diminuant	
la	morbidité.	
	
Pour	 cela,	 la	 mise	 en	 place	 et	 le	 maintien	 d’un	 espace	 propice	 à	 l’apport	 de	
cellules	 capables	 de	 se	 différencier	 en	 cémentoblastes,	 ostéoblastes	 ou	
fibroblastes	est	 impératif.	 Ces	 cellules	 sont	 apportées	 sur	 le	 site	présentant	 le	
défaut	osseux,	par	le	biais	de	la	vascularisation,	il	est	donc	nécessaire	de	préserver	
cette	dernière	et	de	permettre	une	angiogenèse	optimale	 lors	des	 techniques	
chirurgicales	 à	 visée	 régénérative.	 En	 outre,	 l’espace	 disponible	 pour	 la	
cicatrisation	est	quasiment	proportionnel	au	gain	tissulaire	(30),	donc	le	maintien	
de	 celui-ci	 est	 indispensable	 à	 l’accomplissement	 d’une	 régénération	
parodontale.	La	revascularisation	se	fait	principalement	grâce	à	une	angiogenèse	
depuis	 le	tissu	conjonctif	sous-jacent.	Le	périoste	 intervient	également	dans	ce	
processus,	 mais	 la	 formation	 de	 nouveaux	 capillaires	 à	 partir	 de	 celui-ci	 est	
environ	deux	fois	plus	lente	comparée	au	tissu	conjonctif	sous-jacent	(9).	L’accès	
à	 la	 lésion	 intra-osseuse	 lors	de	 la	 chirurgie	parodontale	nécessite	de	 lever	un	
lambeau	de	pleine	épaisseur	(45),	laissant	donc	l’os	à	nu,	dépourvu	du	périoste	
et	du	tissu	conjonctif	protecteur.	Sachant	que	le	simple	fait	de	lever	un	lambeau	
mucoperiosté	déclenche	une	interruption	significative	de	la	vascularisation	(9),	il	
est	donc	 logique	qu’en	fonction	du	tracé	du	 lambeau	réalisé,	 la	vascularisation	
soit	différente	(5),	et	de	ce	fait,	la	cicatrisation	aussi.	L’augmentation	de	l’acuité	
visuelle	 et	 de	 l’illumination	 du	 champ	 fournie	 par	 le	microscope,	 ajoutée	 aux	
compétences	et	expériences	du	chirurgien,	sont	des	facteurs	clés	pour	limiter	le	
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traumatisme	chirurgical	(16).	L’utilisation	d’une	chirurgie	dite	micro-invasive	sous	
microscope,	 pour	 élever,	 manipuler	 et	 suturer	 ce	 type	 de	 lambeau	 d’accès,	
permettrait	 d’accéder	 à	 l’instrumentation	 des	 surfaces	 radiculaires	 tout	 en	
minimisant	 l’élévation	 du	 lambeau	 de	 pleine	 épaisseur.	 D’après	 des	 résultats	
angiographiques	(46)	(37),	l’incidence	d’anémie	postopératoire	est	plus	faible	sur	
les	sites	traités	par	microchirurgie	directement	après	la	chirurgie	et	tout	au	long	
de	 la	 cicatrisation.	 Les	 auteurs	 ont	 mis	 en	 avant	 une	 augmentation	 du	
pourcentage	 de	 recouvrement	 radiculaire	 associé	 à	 la	 diminution	 de	 l’anémie	
postopératoire	pour	les	sites	traités	par	une	technique	microchirurgicale	un	an	
après	la	chirurgie.	Dans	le	cas	de	LIO	à	3	parois	(lésion	contenue),	l’élévation	d’un	
lambeau	 de	 pleine	 épaisseur	 est	 limitée	 à	 un	 lambeau	 unilatéral,	 de	 faible	
étendue,	 exposant	 seulement	 2	 mm	 de	 la	 crête	 résiduelle	 dans	 le	 secteur	
interdentaire,	 de	 même,	 l’incision	 mésio-distale	 est	 limitée	 à	 une	 seule	 dent	
adjacente	de	part	et	d’autre,	impliquant	seulement	la	papille	associée	au	défaut	
(15)	(6)	(11).	Dans	le	cas	de	LIO	profonde,	non	contenue	(moins	de	2	murs),	ou	
difficile	d’accès	par	les	techniques	mini-invasives	décrites	ci-dessus,	un	lambeau	
de	 plus	 grande	 étendue	 s’impose.	 L’incision	 mésio-distale	 est	 étendue	 à	 un	
espace	interdentaire	supplémentaire	afin	d’augmenter	la	laxité	du	lambeau.	De	
la	même	 façon,	 l’extension	 corono-radiculaire	 est	maintenue	 au	minimum	 au	
niveau	des	murs	osseux	préservés	et	étendue	plus	apicalement	au	niveau	de	la	
lésion.	 Les	 incisions	 verticales	 sont	 évitées	 au	 maximum,	 et	 si	 elles	 sont	
nécessaires,	elles	restent	limitées	à	la	gencive	attachée	(6).	L’élévation	minimale	
des	 lambeaux	sans	participation	de	 la	 jonction	muco-gingivale	et	sans	 incisions	
périostées,	 abordée	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 technique	 MIST,	 permet	 un	
rétablissement	accéléré	de	la	vascularisation	et	la	réduction	de	certains	des	effets	
secondaires	 associés	 à	 la	 chirurgie,	 comme	 le	 saignement	 per-opératoire,	 la	
tension	 lors	 des	 sutures,	 la	 morbidité	 post-opératoire	 (œdème,	 hématome,	
douleurs…)	 (15)	 et	 augmente	 la	 stabilité	 du	 lambeau	 (6).	 De	 plus,	 grâce	 à	 la	
diminution	 de	 la	 manipulation	 des	 tissus	 mous,	 du	 traumatisme	 global	 et	 à	
l’augmentation	de	l’approvisionnement	sanguin	au	niveau	des	sites	chirurgicaux,	
l’approche	mini-invasive,	peut	également	réduire	le	risque	de	récession	gingivale,	
favorisant	la	satisfaction	des	patients	en	termes	d’esthétique	et	de	confort	(29)	
(11)	(24)	(20).		
	
La	stabilité	du	caillot	dans	les	premiers	jours	post-chirurgicaux	est	indispensable	
à	 la	 fermeture	 de	 première	 intention.	 L’amélioration	 de	 la	 stabilité	 des	 tissus	
mous	pourrait	jouer	un	rôle	positif	dans	l’augmentation	de	la	stabilité	du	caillot	
sanguin,	un	facteur	clé	dans	la	thérapie	régénératrice	(41)	(43)	(42)	(38).	Dans	un	
modèle	expérimental	de	chien,	utilisant	de	l’héparine,	empêchant	l’adhésion	du	
caillot	à	une	surface	dentaire	il	est	démontré	que	le	caillot	de	fibrine	et	la	stabilité	
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précoce	des	plaies	jouent	un	rôle	fondamental	dans	leur	cicatrisation	parodontale	
des	 plaies.	 Il	 a	 été	 montré	 que	 sans	 adhésion	 et	 stabilité	 du	 caillot,	 aucune	
nouvelle	 attache	 conjonctive	 ni	 régénération	 parodontale	 n’ont	 été	 mises	 en	
évidence,	seule	une	réparation	par	un	long	épithélium	de	jonction	s’est	formée	
(43)	(42).	De	plus,	la	prévention	de	l’effondrement	des	tissus	mous	interdentaires,	
en	maintenant	 la	papille	 interdentaire	 intacte,	pourrait	améliorer	d’une	part	 la	
régénération	 parodontale	 grâce	 à	 un	 espace	 plus	 important	 et	 de	 l’autre	
l’esthétique	 gingivale	 (18).	 La	 prise	 en	 charge	 des	 tissus	 mous	 interdentaires	
optimise	la	stabilité,	la	maturation	des	caillots	sanguins,	la	perfusion	sanguine	à	
la	 périphérie	 des	 lambeaux	 et	 l’espace	 disponible	 pour	 la	 régénération	
[9,16,33,34].	 Pris	 ensemble,	 ces	 avantages	 ont	 contribué	 à	 la	 condition	 idéale	
pour	 la	 régénération	 parodontale.	 L’intégrité	 des	 plaies	 pendant	 la	 phase	 de	
guérison	précoce	repose	également	sur	la	stabilisation	des	lambeaux	offertes	par	
les	sutures	(44).	En	conséquence,	le	choix	du	matériel	de	suture,	la	technique	de	
suture	et	son	élimination	doivent	être	dictés	par	 les	principes	de	régénération	
parodontale.	Toute	déhiscence	ou	non	coaptation	des	berges	dans	la	première	
semaine	 suivant	 l’intervention	peut	compromettre	 la	 stabilité	du	caillot	et	 son	
adhésion	à	la	surface	dentaire,	ainsi	que	la	vascularisation	du	site.	En	comparant	
les	valeurs	 (en	mm)	des	récessions	gingivales	entre	 les	approches	chirurgicales	
traditionnelle	et	les	techniques	minimalement	invasives,	une	amélioration	a	été	
mise	 en	 évidence	 dans	 les	 groupes	 utilisant	 la	 chirurgie	mini-invasive.	 Il	 a	 été	
montré	que	 la	 stabilité	de	 la	marge	gingivale	puisse	être	une	 conséquence	de	
l’utilisation	d’approches	moins	 invasives	maintenant	 l’intégrité	des	tissus	mous	
(38)	 (39)	 (40).	 Le	 trauma	 chirurgical	 limité	 et	 la	 stabilité	 des	 lambeaux	 ont	
également	 expliqué	 l’absence	 des	 effets	 secondaires	 locaux	 post-chirurgicaux	
significatifs.	En	fait,	aucun	hématome	post-chirurgical,	sensibilité	post	opératoire,	
suppuration,	 déhiscence,	 présence	 de	 tissu	 de	 granulation,	 ou	 d’autres	
complications	n’ont	été	notés	chez	la	majorité	des	patients	traités	par	chirurgie	
minimalement	invasive	(15)	(6).	L’œdème	est	généralement	résolu	à	la	semaine	
2	 dans	 tous	 les	 sites	 (11).	 Avec	 le	 raffinement	 de	 la	 technique	 chirurgicale	
minimalement	 invasive,	 le	 taux	 moyen	 de	 fermeture	 primaire	 de	 la	 plaie	 (de	
première	intention)	dans	le	traitement	des	défauts	intra-osseux	était	de	100%	et	
a	 été	maintenu	 à	 95%	 pendant	 une	 semaine	 chez	 les	 patients	 présentant	 un	
défaut	de	site	unique	(15)	(31),	et	le	taux	moyen	de	fermeture	primaire	de	la	plaie	
dans	 le	 traitement	 des	 défauts	 intra-osseux	 a	 été	maintenu	 à	 100%	 lors	 de	 la	
première	semaine	chez	les	patients	présentant	plusieurs	sites	(16)	(10).	
	
	
Cependant	 d’après	 la	 littérature	 scientifique,	 les	 conditions	 de	 cicatrisation	
optimale	ne	 sont	 pas	 obtenues	de	 façon	 systématique.	De	nombreux	 facteurs	
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encore	 inexpliqués	 et	 jouant	 un	 rôle	 dans	 la	 cicatrisation	 sont	 également	 à	
prendre	 en	 considération,	 tels	 que	 l’état	 de	 santé	 du	 patient	 (diabète,	
tabagisme…),	 l’anatomie	du	défaut,	 les	compétences	du	praticien...	L’EHI	(Early	
Wound	Healing	 Index)	 :	 est	un	 indice	de	 cicatrisation	qui	 sera	 très	 intéressant	
d’exploiter	dans	les	futures	études	cliniques	car	c’est	le	seul	 indice	existant	qui	
permet	d’évaluer	qualitativement	la	cicatrisation	des	sites	opératoires	(25)	(22).	
	
4.2				L’apport	des	biomatériaux	dans	la	prise	en	charge	des	LIO	
	
À	ce	 jour,	aucune	étude	ne	met	en	évidence	une	amélioration	statistiquement	
significative,	 à	 combiner	 la	 CMI	 avec	 des	 biomatériaux	 auxiliaires	 dans	 le	
traitement	 des	 défauts	 intra-osseux	 par	 rapport	 à	 celui	 de	 la	 CMI	 seule.	 Des	
études	 avec	 un	 suivi	 sur	 le	 plus	 long	 terme,	 incluant	 plus	 de	 patients,	 sont	
nécessaires,	 afin	 de	 pouvoir	 tirer	 une	 conclusion.	 Certains	 chercheurs	 ont	
rapporté	une	préférence	pour	l’application	de	différents	types	de	biomatériaux	
de	substitution	à	visée	régénérative	pour	obtenir	des	résultats	favorables	dans	la	
réparation	des	défauts	intra-osseux	(16)	(31)	(11)	(12)	(32).	D’autres	ont	noté	que	
les	 résultats	 de	 la	 CMI	 seule	 étaient	 comparables	 à	 ceux	 combinés	 avec	 des	
biomatériaux	(24)	(22).		
	
La	 résolution	 des	 défauts	 intra-osseux	 obtenus	 avec	 la	 CMI	 pourrait	 être	 une	
conséquence	 du	 potentiel	 intrinsèque	 de	 guérison	 des	 tissus	 optimisés	 par	 la	
chirurgie.	L’utilisation	d’un	microscope	a	joué	un	rôle	positif	dans	l’élargissement	
de	notre	vision,	en	offrant	un	accès	chirurgical	suffisant	et	en	rendant	la	chirurgie	
plus	méticuleuse	et	précise.	Par	conséquent,	la	prise	en	charge	des	tissus	mous	
interdentaires	 a	 facilité	 la	 stabilité	 et	 la	 maturation	 des	 caillots	 sanguins,	 la	
perfusion	 sanguine	 de	 marge	 des	 lambeaux	 et	 l’espace	 disponible	 pour	 la	
régénération.	Pris	ensemble,	ces	avantages	ont	contribué	à	la	mise	en	place	d’un	
contexte	 idéal	 pour	 la	 régénération	 parodontale.	 En	 raison	 des	 bénéfices	
conséquents	ci-dessus,	les	additifs	supplémentaires	exposés	ne	peuvent	exprimer	
que	des	effets	minimes	supplémentaires.	De	plus	grandes	études	comparatives	
sont	donc	nécessaires	pour	explorer	en	profondeur	le	potentiel	de	la	technique	
proposée,	et	les	effets	potentiels	positifs	des	biomatériaux	quand	ils	sont	associés	
à	cette	dernière.	
	
	
	
Nous	pouvons	conclure	en	citant	l’étude	de	Shan	Liu	et	al	parue	en	2016	(33).	Les	
auteurs	 ont	 comparé	 à	 l’aide	 d’une	 méta-analyse,	 les	 articles	 traitant	 les	
chirurgies	 minimalement	 invasives	 ayant	 recourt	 à	 des	 biomatériaux	 dans	 le	
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traitement	des	LIO.	Sur	464	articles,	seuls	4	répondaient	aux	critères	de	sélection.	
Les	résultats	n’ont	montré	aucune	différence	significative	en	ce	qui	concerne	le	
gain	du	niveau	d’attache	(P	=	0,32)	et	la	réduction	de	la	profondeur	de	poche	(P	
=	0,40),	l’augmentation	de	REC	(P	=	0,81),	et	le	remplissage	radiographique	des	
défauts	osseux	(P	=	0,64)	entre	le	groupe	CMI	plus	les	biomatériaux	et	le	groupe	
CMI	seule.	L’augmentation	moyenne	substantielle	des	gains	de	CAL	allant	de	2,64	
mm	à	4,7	mm	lors	de	la	dernière	visite	de	suivi	a	largement	dépassé	d’autres	types	
de	 procédures	 parodontales	 régénératrices	 (24)	 (22)	 (34)	 (35).	 La	 réduction	
moyenne	des	PPD	a	atteint	3,55	mm	à	5,3	mm,	ce	qui	prouve	une	diminution	
favorable	de	l’inflammation	en	faveur	de	la	régénération	parodontale	avec	la	CMI	
qu’elle	soit	ou	non	associé	à	des	biomatériaux	de	substitution	(24)	(22).	
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Tableau	7-	Comparaison	des	données	cliniques	entre	la	chirurgie	osseuse	d’accès	simple	à	visée	
régénérative	traditionnelle	et	la	chirurgie	minimalement	invasive.	
(https://dimensionsofdentalhygiene.com/article/Minimally-Invasive-Periodontal-Surgery-Revisited/).	

	

Tableau	 8-	 Tableau	 résumant	 le	 panorama	 de	 la	 littérature	 concernant	 les	 Essais	 Cliniques	 Randomisés	
(RTCs),	qui	évaluent	l’efficacité	des	dérivés	de	la	matrice	de	l’émail	(EMD)	en	association	avec	la	technique	
de	régénération	tissulaire	guidée	(GTR),	en	utilisant	la	GTR	seule	ou	les	dérivés	seuls	dans	le	traitement	des	
défauts	intra-osseux	dans	le	cadre	d’une	CMI.	Issue	de	l’article	«	Trombelli	L,	Farina	R.	Clinical	outcomes	with	
bioactive	 agents	 alone	 or	 in	 combination	with	 grafting	 or	 guided	 tissue	 regeneration.	 J	 Clin	 Periodontol	
2008;35	(suppl	8):117–135	».	
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	5.		CONCLUSION	

	
La	chirurgie	mini-invasive	a	permis	une	avancée	considérable	dans	le	domaine	de	
la	parodontologie	en	mettant	en	valeur	 le	principe	d'économie	 tissulaire,	mais	
elle	 impose	une	grande	 rigueur	dans	 la	 réalisation	de	 la	 technique	opératoire.	
Cette	 dernière	 exige	 du	 praticien	 un	 apprentissage	 minutieux	 et	 une	
connaissance	parfaite	la	biologie	cicatricielle	et	des	données	anatomiques	liées	
aux	sites	à	traiter.	
Le	 praticien	 doit	 loupes	 et/ou	 un	microscope	 ainsi	 qu’un	 éclairage	 adapté.	 Ce	
matériel	est	couteux	et	fragile.	
Le	patient	doit	être	prévenu	de	la	réalité́	et	des	possibilités	qu’offre	ce	type	de	
chirurgie	car	tout	n’est	pas	envisageable.	Il	doit	également	avoir	conscience	de	
son	rôle	dans	la	réussite	du	traitement.	Hygiène,	mode	de	vie	et	motivation	sont	
des	éléments	indépendants	de	la	volonté́	du	praticien,	seul	le	patient	pourra	agir	
sur	ces	facteurs	de	risque.	
Toutes	 ces	 exigences	 ont	 des	 conséquences	 positives	 sur	 le	 résultat	 post-
chirurgical	en	cas	de	chirurgie	minimalement	invasive.	 	
Ceci	est	visible	dès	la	cicatrisation	notamment	avec	une	fermeture	primaire	de	la	
plaie	rendue	possible	par	l’élévation	d’un	lambeau	à	minima	et	le	rapprochement	
parfait	des	berges	 lors	de	 la	suture.	Ainsi	 l’architecture	gingivale	préopératoire	
est	maintenue.	On	obtient	même	une	diminution	des	profondeurs	de	poche	ainsi	
qu’un	gain	d’attache.	Tout	ceci	joue	en	faveur	de	l’aspect	esthétique.	
En	outre,	la	douleur	ressentit	par	le	patient	va	également	être	minimisée,	voire	
nulle	 ;	 dans	 la	 plupart	 des	 cas	 aucune	 complication	 n’a	 été́	 recensée	 type	
hématome	ou	suppuration.	
Une	hygiène	bucco-dentaire	 satisfaisante	et	 la	 guérison	en	première	 intention	
permettent	 l’obtention	 de	 récessions	 post-opératoires	 très	 faibles.	 Le	 gain	 de	
temps	 au	 fauteuil	 est	 aussi	 une	 résultante	 de	 la	 chirurgie	 mini-invasive,	 en	
découle	une	meilleure	acception	du	plan	de	traitement	par	le	patient.	
Pour	conclure,	 il	 est	pertinent	de	 rappeler	que	 la	chirurgie	mini-invasive	ne	se	
cantonne	 pas	 à	 la	 mise	 au	 point	 d’une	 seule	 technique	 mais	 repose	 sur	 une	
évolution	 des	 concepts	 chirurgicaux	 qui	 ont	 permis	 d’améliorer	 l’efficacité	 de	
toutes	 les	 étapes	opératoires	 afin	 de	personnaliser	 la	 technique	 chirurgicale	 à	
chaque	situation	clinique	en	limitant	au	maximum	les	effets	indésirables.	
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