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LA CHIRURGIE PARODONTALE MINI-INVASIVE




INTRODUCTION

Les parodontites sont des maladies infectieuses et inflammatoires, liées a la présence de
germes, inclus dans le biofilm dentaire, sous la dépendance de facteurs de risque.
Elles provoquent la destruction des tissus parodontaux par agression bactérienne (toxines,
enzymes) due a une réaction inflammatoire vasculaire et tissulaire. De nombreux germes sont
identifiés (4a : Actinomyces actinomicetemcomitans ; Pg : Porphyromonas gingivalis; Pi :
Prevotella intermedia; Fn : Fusobacterium nucleatum)
La parodontite entraine la formation de poches parodontales, on dénombre trois types de
poches :
e Poches gingivales ou fausses poches :
Augmentation de la profondeur du sillon par hypertrophie de la gencive sans
migration de I’attache épithéliale.
e Poches supra-osseuses :
Augmentation de la profondeur du sillon avec migration apicale de I’attache, la créte
osseuse est plus apicale que le fond de sillon.
e Poches infra-osseuses :
Augmentation de la profondeur de sondage avec migration de 1’attache apicalement a

la créte osseuse.

La thérapeutique parodontale a donc pour but la suppression de I’inflammation et de I’activité
des poches.

Traitement de base et chirurgie sont deux étapes importantes de la thérapeutique parodontale.
Si la premiere est indispensable, la chirurgie quant a elle, s’avere nécessaire dans certains cas.
L’engagement du patient doit étre total. Son assiduité dans le traitement sera un gage de

réussite pour la chirurgie.

Le terme chirurgie parodontale désigne 1’acte et 1’art de traiter les 1€sions et les maladies par
opération manuelle.

Son objectif est de rendre possible une voie d’acces pour réaliser un détartrage et un
surfagage, ainsi que de faciliter la suppression de la plaque bactérienne par le patient.

Cela aura pour conséquence la régénération des tissus parodontaux qui permet d’obtenir une

nouvelle attache ou « réattache ».



La chirurgie parodontale ne cesse d’évoluer au cours des décennies. De 1’acte le plus ancien

2
qui était la gingivectomie, vers la chirurgie mini-invasive aujourd’hui, la chirurgie
parodontale a franchi de nombreuses étapes telles que la chirurgie plastique, osseuse,

interceptrice ou encore celle des poches, freins ou du vestibule.

Depuis Robiesseek en 1884, pionnier de la gingivectomie, de nombreux praticiens se sont
impliqués dans cette branche. On peut citer : Miller, Goldman, Widman, Grupe et Waren.

Comme dit précédemment, 1’évolution de la chirurgie se tourne vers des interventions plus
minimalistes que I’on nomme chirurgie mini-invasive. Celle-ci a été développée par Harrel,
Fitzpatric et Whickham, pour étre ensuite actualisée par Cortellini et Tonetti qui ont introduit

des techniques de régénération parodontale.

Afin de traiter la chirurgie mini-invasive dans sa globalité, nous verrons dans un premier
temps le traitement initial, pour ensuite aborder les techniques et 1’instrumentation.
Pour finir nous réaliserons un comparatif entre techniques mini-invasives et chirurgies

traditionnelles.



I-PREPARATION A LA CHIRURGIE MINI-INVASIVE :



I-PREPARATION A LA CHIRURGIE MINI-INVASIVE

La thérapeutique parodontale suit un plan de traitement précis et commun avant toute
chirurgie. En effet, quel que soit I’age du patient, le type de probléme parodontal, la
thérapeutique parodontale commence toujours par la méme chose : le traitement initial.

Le traitement initial consiste en une remise en état bucco-dentaire et parodontale avant de

prendre la décision d’une suite chirurgicale.

Apres le traitement initial, une révision thérapeutique est mise en place pour suivre

I’évolution du patient (changement de ses habitudes face a I’hygiéne) et de I’inflammation.

1- Le traitement initial

Il consiste a restaurer la fonction et la sant¢ du parodonte. Ce traitement se base sur la
motivation a I’hygiéne bucco-dentaire, la restauration de 1’occlusion et sur une action ciblée
des lésions osseuses ou tissulaires.

Le détartrage et le surfagage font partie intégrante du traitement initial (selon les cas).

Le véritable objectif du traitement initial est de faire diminuer I’cedéme, 1’inflammation et le
saignement. Pour cela il faut désorganiser le biofilm a I’aide de moyens mécaniques (tel que
les curettes ou instruments ultra-soniques), ¢liminer les bactéries (action des antiseptiques) et
conserver les tissus (gencive et cément).

Le traitement initial élimine les causes directes (plaque et tarte) et indirectes (restaurations

anciennes, occlusion, zones de rétention) de I’inflammation.

Il faut pour cela une bonne coopération du patient, de la patience et de la pédagogie. Car
montrer au patient les bonnes méthodes ne suffit pas, le but est de rendre actif le patient et de

lui faire comprendre le rdle que peut avoir la plaque sur le parodonte.

Les procédés de motivation a I’hygiéne se font par actions mécaniques : la brosse a dent, le fil

dentaire et les brossettes interdentaires.



1.1 Examen parodontal
L’examen clinique se fait a I’aide d’une sonde par la recherche d’indices de 1’inflammation
comme un saignement au sondage, la présence de fluide gingival ou de suppuration.
On recherche par la suite la présence de poches (évaluation de la distance allant du rebord
gingival au fond de la poche). Il faut également mesurer :

e le niveau d’attache (ainsi que la gencive attachée pour repérer d’éventuelles

récessions),

e les atteintes de furcation (et les classer selon leur type : I, 11, III),

e les mobilités.
Une fois 1’état parodontal évalué, il faut s’intéresser aux facteurs indirects de I’inflammation

tels que les restaurations, caries, prothéses et occlusion.

1.2 Diagnostic
Les différents ¢léments réunis lors de ’examen clinique permettent de poser un diagnostic et

de proposer un plan de traitement adapté au patient.

1.3 Traitement

1.3.1 Enseignement a [’hygiene

C’est I’étape primordiale du traitement initial, elle consiste a apprendre au patient les
techniques de brossage et a prescrire les instruments indispensables pour la réussite du
traitement : une brosse a dent adaptée (souple 20/100), des brossettes interdentaires et du fil
dentaire.

Le but est de controler la plaque et de la désorganiser.

1.3.2 Détartrage/Surfacage radiculaire

Ils consistent en un traitement soigneux de la surface radiculaire pour éliminer la totalité du
tartre et de la plaque. Ils permettent de lisser la surface des racines.

Ils ont également pour but de faire diminuer le saignement et I’inflammation des gencives. Ce
type de traitement peut-Etre suffisant pour avoir une stabilité de 1’état parodontal dans des

formes précoces.



2- La révision thérapeutique

La révision thérapeutique permet de déterminer la nécessit¢é d’une intervention
chirurgicale (inutile en cas d’absence de poches et d’inflammation) ainsi que de refaire
régulierement une motivation a I’hygiéne.

Cette révision thérapeutique se base sur différents critéres qui sont :

2.1 Hygiene
Il faut évaluer régulierement la motivation du patient et son efficacité a 1’hygiéne (ne pas

hésiter a corriger sa technique ainsi qu’a répéter et réexpliquer).

2.2 Tartre
Il convient de vérifier son élimination totale et d’établir la vitesse d’apposition : si elle est

¢élevée, faire une maintenance en cours de traitement.

2.3 Gencive
La gencive est un indicateur de I’inflammation. Une gencive saine est une gencive rose, pale,
piquetée qui vient mourir en lame de couteau sur la dent.

En cas d’inflammation, celle-ci devient rouge, luisante, oedematiée et perd son piquetée.

Il faut ainsi rechercher les signes d’inflammation, suite a quoi s’offre plusieurs possibilités :
e une santé retrouvée,
e une inflammation persistante,
e des problémes muco-gingivaux,

e des défauts osseux a combler.

2.4 Profondeur de poche
Il faut réaliser un sondage pour voir I’évolution des poches suite au traitement initial

puisqu’une gencive gonflée peut « fausser » le sondage initial.

2.5 Mobilité
Il convient d’évaluer la mobilité des dents concernées suite a la diminution d’inflammation.

En effet ’'inflammation facilite la mobilité et rend les fibres plus laches.



I1 faut faire le point concernant :
e la suppression des traumas,
e la suppression des interférences et prématurités,
e e port de la goutticre,
e larééducation linguale,

e la diminution de I’inflammation.

2.6 La santé générale
Il faut prendre connaissance de I’état de santé en réalisant une anamnése et un interrogatoire
médical approfondi. En cas de doutes sur certains traitements ou posologies, il sera nécessaire

de contacter le médecin traitant. Cf Chapitre II- 2.3

2.7 Comportement psychologique

Il est nécessaire d’évaluer :
e la coopération (il faut que le patient adhére a la totalité du traitement),
e [’anxiété,
e I’endurance (bouche ouverte)

e la constance.

Une fois tous ces facteurs pris en compte, vient la décision de réaliser une chirurgie ou non.
Cette chirurgie dépend de tous les facteurs évoqués ci-dessus, car I’utilisation de la

« Minimally invasive surgery » demande au patient une hygiéne irréprochable.

Cette indication de chirurgie se pose €galement en rapport avec la santé générale du patient et

I’approche chirurgicale (défaut osseux ou récession). Cf Chapitre 11-2.1.



II-LA CHIRURGIE MINI-INVASIVE :



II-LA CHIRURGIE MINI-INVASIVE

1- Définition

La chirurgie mini-invasive, également appelée « minimally invasive surgery » (MIS), permet

de traiter chirurgicalement des déficits tissulaires (récessions gingivales) ou des lésions

osseuses parodontales par de fines incisions et une ¢lévation a minima du lambeau (HARREL

SK 1999).

Les buts sont :

une économie tissulaire par 1’¢lévation de lambeaux a minima. Ces derniers résultent
d’un tracé d’incisions spécifiques,
I’optimisation de I’instrumentation (éclairage, grossissement et micro-instrument),
I’optimisation de la mobilité¢ du lambeau afin d’obtenir :

o une fermeture primaire de la plaie,

o le maintien de I’architecture gingivale préopératoire.
Le rapprochement complet des deux berges lors de la suture qui entraine une plaie
chirurgicale minime,
la manipulation douce des tissus durs comme des mous,

la diminution des douleurs post-opératoires.

(WILSON TG Net NUNN 2010; CORTELLINI P TONETTI MS 2001)
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2- Critéres a prendre en considération lors du choix de la technique chirurgicale mini-

invasive

Chaque acte chirurgical nécessite une analyse rigoureuse de la situation du patient tant dans le

domaine médical que comportemental.

2.1 Approche chirurgicale

L’approche chirurgicale est influencée par des ¢léments primordiaux :
e Localisation de la zone : amplitude et situation en bouche.
e Les reperes anatomiques.

e Le type de chirurgie.
Concernant ce dernier point, seules les indications de la chirurgie mini-invasive vont étre

abordées. Celles ci concernent principalement le traitement des défauts intra-osseux et la

gestion des récessions gingivales.

2.1.1 Indication du traitement des défauts intra-osseux

Ce sujet a été abordé essentiellement par un auteur, Harrel, qui développe : « an ideal site for
bone grafting using MIS is an isolated, usually inteproximal, defect that does not extend to an
other ».

Ainsi, pour I’abord des défauts intra-osseux associé a une technique d’approche chirurgicale a
minima, les indications idéales se situent principalement sur des défauts inter-proximaux
isolés (ne s’étendant pas plus qu’une zone inter-proximale) et en bordure d’édentement.

(HARREL SK 1999) (CORTELLINI P TONETTI MS 2001).

2.1.2 Indication dans la gestion des tissus mous (récessions gingivales et perte de papilles)

L’esthétique est I’indication primordiale. L’apparition de la chirurgie mini-invasive a mis en
lumicre ce critere. Jusqu’alors, la chirurgie traditionnelle qui traitait ces défauts était

mutilante, et la cicatrisation qui en résulte demeurait imprévisible.
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Pour illustrer ces propos, voici une des incisions utilisées fréquemment dans la chirurgie
traditionnelle : 1’incision de décharge. L’utilité de cette incision est indiscutable car elle
améliore la visibilit¢é du site. Mais son principal risque est de couper la vascularisation,

notamment dans la papille interdentaire, ceci entrainant par la suite une nécrose.

C’est pourquoi la chirurgie mini-invasive trouve son application dans la gestion des tissus
mous, dans la mesure ou la cicatrisation est rapide grace a une fermeture primaire du site.
Elle permet le maintien de I’architecture tissulaire initiale. (NORDLAND WP et SANDHU
HS 2008)

Néanmoins des contre-indications sont citées et ce, en particulier, par HARREL.
Contre-indications thérapeutiques selon Harrel: (HARREL SK 1999) :
e Défauts osseux multiples liés qui impliquent des incisions interconnectées.
e Parodontite chronique qui correspond a une perte osseuse généralisée.

En présence de ces deux cas, la chirurgie parodontale traditionnelle est préconisée.

Pour poser I’indication de la chirurgie mini-invasive, il faut des défauts inter-proximaux non

liés entre eux. Si le défaut s’étend a deux parois, cela sera moins favorable.

2.1.3 Facteurs dépendants du praticien

Le choix de la technique se fera en fonction des connaissances et compétences (dextérité) de

I’opérateur.

2.2 Approche comportementale/Profil psychologique du patient

2.2.1 Le patient face a I’hygiene

L’hygiéne bucco dentaire de nos patients est indispensable pour obtenir le succes
thérapeutique lors d’une chirurgie. Une bonne hygiéne passe par le contrdle permanent et
régulier de la plaque.

Du chemin reste a faire dans ce domaine, ni la technologie, ni les conseils du praticien ne

peuvent remplacer 1’assiduité du patient.
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Divers facteurs sont a prendre en compte si 1I’on souhaite modifier I’hygiéne de notre patient :
- Le mode de vie (consommation de tabac et/ou alcool),
les patients fumeurs et/ou alcooliques peuvent présenter des problémes de cicatrisation et

conduire a un risque d’échec chirurgical.

- La dextérité (habileté manuelle),
notre role est d’informer le patient de I’existence des différents outils mis a sa disposition
(fil dentaire, brossettes interdentaires), et d’en expliquer I'usage. Cet enseignement se

réalise au fauteuil a I’aide d’un miroir pour le patient.

- les facteurs émotionnels : la motivation. Seule I’intensification de la motivation permet

d’influencer la conscience du patient.

2.2.2 La volonté du patient

L’analyse du profil psychologique du patient est une étape déterminante du bilan
thérapeutique. Il est important d’évaluer :

e Le souhait du patient (purement fonctionnel ou/et esthétique).

e [a demande esthétique (réalisable par le praticien ou non).

e La motivation du patient (respect des rendez-vous et capacité d’hygiéne).

Les troubles psychologiques sont parfois difficiles a diagnostiquer. Certaines pathologies
psychiatriques peuvent étre considérées comme des contre-indications potentielles a la
chirurgie.

Parmi elles, on peut citer: les syndromes psychotiques (schizophrénie paranoia),
dysmorphophobies (troubles de 1’image corporelle), syndromes de dégénérescence cérébrale
ou sénile, pharmacodépendance (drogue, alcool).

Cependant le praticien devra toujours les mettre en balance avec le bénéfice psychologique
que la chirurgie peut apporter en terme d’intégrité physique de 1’individu.

La réussite du traitement parodontal dépend de I’enseignement et de 1’application des mesures
d’hygiéne bucco-dentaire. Le but est de convaincre le patient du role que joue la plaque
bactérienne dans 1’étiopathogénie des maladies parodontales et de I’importance de son

¢limination. D’ou I’importance d’évaluer le profil psychologique et la motivation du patient.
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2.3 Bilan médical général

Le questionnaire médical permet d’évaluer 1’état général du patient, il précise 1’existence du
risque médical. Peu de pathologies constituent une contre-indication formelle a la chirurgie
parodontale. Cependant les situations a risques sont nombreuses et doivent étre évaluées dans

chaque cas.

2.3.1 Contre — indications

Contre — indications absolues :
e coopération du malade :
Un patient non coopérant ou non motivé peut compromettre I’ensemble de la thérapeutique

parodontale quelque soit son stade.

e cardiopathie a risque vital :
o Prothese valvulaire.
o Les patients porteurs de pacemaker.
o L’endocardite ou cardiopathie congénitale.
Les cardiopathies a risque vital, citées ci-dessus, contre-indiquent la réalisation de chirurgie
parodontale, car dans ces cas spécifiques, les recommandations indiquent 1’extraction des

dents mobiles avec atteintes inter-radiculaires, sous antibioprophylaxie faite au préalable.

e Les troubles hématologiques :

Leucémie aigiie, agranulocytose, lymphogranulocytose, hémophilie, purpura thrombocytaire.

e La radiothérapie :

Patient irradié dans la sphere cervico-faciale.

o Les déficits immunitaires :

Sida et neutropénie cyclique.
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Contre — indications relatives :
e Troubles hormonaux : exemple : diabéte.
e Handicapés mentaux et physiques.
e Maladies psychiatriques et forte angoisse.
e Grossesse : premiere et troisieme période d’aménorrhée.

e Pathologie cardiovasculaire (HTA, angine de poitrine ou infarctus).

Dans ces cas, il faut demander 1’avis du médecin traitant en cas de manque d’informations

lors du questionnaire médical, et travailler sous couverture antibiotique.

Pour la femme enceinte, il s’agira de reporter I’acte chirurgical apres la fin de la grossesse s’il

n’y a pas d’urgence.
En cas de diabete, il faut absolument qu’il soit équilibré pour permettre une bonne

cicatrisation. En effet, le glucose en exces dans le sang va peu a peu attaquer les parois des

petites artéres du corps qu'on appelle les artérioles, ainsi la cicatrisation peut étre altérée.

2.3.2 Facteurs liés a [’dge

Si le patient est jeune le tissu a potentiel réparateur est plus élevé.

Plus le patient est 4gé plus le résultat est moins satisfaisant.
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3- Préparation

3.1 Prémédication

En fonction du cas, (Cf Chapitre 11-2.3) c’est a dire des différentes pathologies du patient, une

prémédication antibiotique a large spectre peut étre réalisée.

3.2 Asepsie

3.2.1 Table de chirurgie

La zone d’intervention se compose d’un champ a usage unique qui isole le patient du champ
opératoire et protége également ses vétements de toutes projections.
Il convient ensuite de disposer d’une table de chirurgie qui contient un champ stérile, et sur ce

champ : les instruments nécessaires stériles également sous emballages.

Des gaines stériles pour 1’aspiration et le scialytique sont également installées.

3.2.2 Praticien

La tenue de travail du praticien consiste a se revétir d’une tenue aseptique qui se compose
d’une sur-blouse, de masque, de lunettes, de gants stériles et d’une charlotte. Avant de mettre
les gants stériles, un lavage antiseptique des mains est réalisé. Il se fait avec un savon
antiseptique en distributeur pendant 30 secondes sur les mains et avant-bras nus, suivi d’un
ringage abondant. Les mains sont séchées soigneusement a ’aide d’une serviette en papier

stérile, enfin les gants sont mis.

3.2.3 Patient

Désinfection endo-buccale :
Le patient réalise un bain de bouche a la Chlorhexidine pendant 3 minutes avant
I’intervention. Cela permet une désinfection rapide de la bouche grace a son action

bactéricide. Des sur-chaussures lui sont fournies avant d’entrer dans la salle d’intervention.
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Une fois le chirurgien dentiste prét, il installe le patient au fauteuil et le recouvre du champ
opératoire stérile en laissant seulement la bouche visible ainsi les cheveux et le corps du

patient sont cachés.
Desinfection péribuccale :

Elle se réalise avec une compresse imbibée de Bétadine ou de Chlorhexidine autour de la

bouche du patient.

3.3 Anesthésie

L’anesthésie est locale et réalisée avec des carpules d'anesthésiques de 1/100 000 avec

adrénaline.
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4- Les instruments spécifiques

L’instrumentation chirurgicale parodontale comprend dans un plateau standard :
précelle, miroir, sonde, sonde parodontale, seringue a anesthésie, canule d’aspiration.

Auxquels on ajoute les instruments chirurgicaux :

e Bistouri : On distingue deux types :
o Manuels : avec différents types de lames (11, 12, 15).
o Electriques : pour plastie gingivale.
e Détartreurs.
e Curettes :
o Goldman Fox et Gracey.
¢ Instruments de la résection osseuse :
Pince gouge, ciseaux a os, fraise chirurgicale (en acier ou diamantée), lime, turbine ou contre
angle (sous irrigation abondante).
e Instruments de manipulation des lambeaux :
Décolleur, écarteur, précelle chirurgicale, pince hémostatique, pince porte aiguille, ciseaux
gingivaux et ciseaux a suture.

e Fil de suture.

Image 1: Kit de parodontologie
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La chirurgie parodontale mini-invasive est rendue possible grice a un équipement plus
spécifique qui comprend : (HARREL SK 1999 ; WILSON TG Net NUNN 2010)

e Des instruments microchirurgicaux.

e Des microscopes.

e Des loupes.

e Un éclairage.
Mais 1’assimilation de ce type d’instrumentation demande beaucoup de temps. Une longue
période d’apprentissage et d’entrainement est indispensable pour obtenir les résultats

souhaités. (R BURKHARDT 2010)

Belcher et coll ont déterminé une triade faisant partie intégrante de la MIS :

Le grossissement, 1’éclairage et les compétences chirurgicales.

La parodontologie microchirurgicale a été décrite par Tibbets et Shanelec.
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4.1 Instruments microchirurgicaux

(TIBBETS LS et SHANELEC DA 2007)

L’instrumentation microchirurgicale a permis de réaliser des incisions plus fines et plus
précises. Attention, la chirurgie n’est pas définie comme mini-invasive par 1’utilisation de

micro-instruments mais par la réalisation de lambeaux a minima et d’incisions plus fines.

Pour réaliser ces tracés d’incisions spécifiques, une instrumentation particuliére est requise.
Ces instruments sont aussi utilisés en chirurgie vasculaire ou nerveuse, ils trouvent également
leur adaptation dans la chirurgie parodontale.

Comme les instruments sont principalement manipulés par le pouce, I’index et le majeur, ils
sont ronds pour permettre une exécution parfaite des mouvements en rotation de petite
amplitude. La longueur maximale est de 18cm, on trouve une moyenne de 16cm de longueur,
ce qui permet de placer I’instrument entre le pouce et I’index du praticien, sur la selle. Ces
instruments sont légers, ils pésent au maximum 15-20g pour éviter une fatigue ou tension
musculaire du bras et de la main. Ils sont fabriqués en titane mais devrait étre en couleur pour
¢viter un éblouissement di a 1’éclairage de 1’opérateur.

Le poids de I’instrument a son importance, d’autant plus dans les porte-fils. En effet, la force
de verrouillage nécessaire doit étre d’environ 50g, car une force trop élevée entraine des

tremblements et une force trop faible diminue la proprioception du mouvement.

Image 2 :

Voici des lames de bistouri pour la MIS comparées a des lames 15 traditionnelles :

Le cofit de ses instruments est plus élevé que le colit des instruments traditionnels et ils sont

plus fragiles.
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4.2 Matériel de suture

(TIBBETS LS et SHANELEC DA 2007) (R BURKHARDT 2010)

11 est nécessaire que 1’aiguille et I’ensemble du matériel de suture soient de la méme grandeur.
Pour la technique MIS, le but est d’obtenir une fermeture de la plaie serrée (berge a berge), ce
qui réduit le risque de complications post-opératoires et permet une fermeture primaire de la
plaie. Ainsi le diamétre et la longueur de ’aiguille doivent étre le plus petit possible pour

provoquer un moindre traumatisme. La longueur atteint 5-13 mm selon le domaine.

Image 3 : Fils de suture

En partant du haut vers le bas :

e 4-0 Vicryl

e 6-0 Polypropyléne
e 7-0PDS-II

e §8-0 Nylon

e 10-0 Nylon

Mais il n’y a pas que la taille de I’aiguille qui compte, car une aiguille est composée de :
e sapointe,
e son chas,

e son fil.
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Image 4 : Fils de suture

Et selon la spécialité chirurgicale, les aiguilles ont des morphologies trés différentes.

Par exemple, on utilisera plutot des profils d’aiguilles a corps ronds en chirurgie vasculaire

(texture plus molle des tissus tels que le foie, reins, rate).

Pour ce qui est de la MIS, il sera préférable d’utiliser des aiguilles a pointe de précision
coupante ou en forme de spatule a micro-pointe. La gencive posséde une structure ferme, il

faut donc une structure rigide pour la traverser.

Concernant la forme de 1’aiguille, les aiguilles avec une courbure de 3/8 de cercle ont fait
leurs preuves en MIS. Il est important que la section du corps soit plate pour permettre un

maintien facile et stable dans le porte-aiguille (éviter les rotations).

A noter qu’il existe du fil résorbable et non résorbable; dans chacune de ces sections on
distingue les poly-fils et les mono-fils. La préférence sera donnée au Vicryl dans la catégorie
résorbable, car garni d’un revétement de surface, il rend plus facile le glissement dans la

gencive.

A propos des non résorbables, le matériau de choix se trouve étre le Polypropyléne. L’Ethilon

peut constituer une bonne alternative.
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Image 5 :

Recommandations pour le fil de suture en microchirurgie

Résorbable Calibre de fil Suture du fil Aiguille

Vicryl 7-0 Poly-fil GS-9 6,6 mm

Polyglactine 910 (50 — 59 um) tressé Aiguille en spatule a
micro-pointe

Vicryl 8-0 Poly-fil GS-9 6,6 mm

Polyglactine 910 (40 — 49 um) tressé Aiguille en spatule a
micro-pointe

Vicryl 9-0 Mono-fil GS-9 6,6 mm

Polyglactine 910 (30 -39 um) Aiguille en spatule a
micro-pointe

Vicryl 10-0 Mono-fil UCS-35 6,2 mm

Polyglactine 910 (20 —29 um) Aiguille en spatule a
micro-pointe

Non Résorbable Calibre de fil Suture du fil Aiguille

Ethilon 7-0 Mono-fil P-111,2 mm

Polyamide (50 — 59 um) Coupante avec pointe
de précision

Proléne 7-0 Mono-fil P-6 7,6 mm

Polypropyléne (50 — 59 um) Coupante avec pointe
de précision

Ethilon 9-0 Mono-fil CS-35-C 6,2mm

Polyamide (30 -39 um) aiguille spatule,
micro-pointe

Ethilon 10-0 Mono-fil GS-12 6,6mm

Polyamide (20 —29 um) Aiguille spatule,

micro-pointe

La couleur du fil de suture est également trés importante et les fils de couleurs sombres ont

démontr¢ leur efficacité dans ce type de chirurgie.
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Image 6 : Types de fils

e 8-0 Nylon
e 7-0 Polypropyléne
e 6-0 Polypropylene
e 4-0 Vicryl

De droite a gauche :

24



4.3 Microscopes

(R BURKHARDT 2010) (SHANELEC DA 2003)

Le microscope donne une vision binoculaire et en relief (stéréoscopique) a 1’aide d’un
systéme de lentilles.

Un microscope opératoire est compos¢ de:

e un changeur de grossissement,
e un objectif,

e un systeme d’éclairage,

e un tube binoculaire,

e un oculaire.

Image 7 : le microscope chirurgical

Le grossissement est d’environ x4 a x40, mais en chirurgie parodontale il est plutdt de I’ordre

de x4 a x16.

Un support peut y étre adapté, sous la forme d’un trépied, d’un statif mural ou d’un

plafonnier.

Le principal avantage du microscope chirurgical est de réduire la fatigue visuelle car les deux
rayons principaux arrivent parallélement sur la rétine de 1’opérateur (ceci évite la convergence

des yeux). Ainsi les muscles de I’ceil sont moins sollicités.
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Il permet un travail d’incision plus précis, ce qui réduit les traumatismes au niveau des tissus.

Le travail a I’aide d’un microscope est plus ergonomique, il permet une position de travail

adéquate.

En contrepartie,

La zone de travail est délimitée.

I1 est difficile de déplacer le microscope pour avoir acces a d’autres angles du site.

Il nécessite un entrainement de I’opérateur, car le sens visuel est augmenté et le sens
tactile perd son influence. Il survient alors un tremblement physiologique qui doit étre
maitrisé par des mouvements précis et fins.

Lorsque le grossissement augmente, cela provoque une perte de la profondeur de
champ.

L’investissement est beaucoup plus onéreux.

Quand I'utilisation du microscope est optimale, elle permet :

Une bonne posture qui évite les douleurs musculaires au niveau du cou et de la
colonne, ainsi que la fatigue visuelle car on travaille a la méme distance de la zone a
chaque instant.

Le microscope peut étre adapté a la vue de 1’opérateur.

Un gage de qualité : amélioration dans les traitements et les résultats cliniques, moins
de douleurs post-opératoires.

Une tragabilité : a I’aide de photos ou vidéos pouvant étre prises par une caméra.
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4.4 Loupes binoculaires

La loupe binoculaire grossit I’image sur la rétine. On en distingue deux types :

e Les loupes de Galilée :

o C’est un assemblage de lentilles de diffusion. Elles offrent un meilleur détail
pour un grossissement égal par rapport aux loupes a prismes. Le grossissement
est de x2 a x3,5.

e Les loupes a prismes :

o C’est un assemblage de plusieurs lentilles convergentes, le grossissement est
d’environ x3 a x8. Ces loupes possédent un angle de convergence qui permet
une vision en relief relaxée.

Ces loupes donnent un bon rapport entre la profondeur de champ et le

grossissement.

Il conviendra d’effectuer les bons réglages ; car un excés de fatigue des muscles oculaires
peut se répercuter au niveau des épaules et du cou, douleurs déja provoquées par une

mauvaise position assise au fauteuil.

Les loupes offrent un bon compromis car elles sont peu onéreuses et faciles d’utilisation.

Image 8 : Les loupes

© Carl Zeiss
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4.5 Eclairage
Il est indispensable, c’est I’avantage du microscope opératoire. L’éclairage est ajusté a 1’axe

de visée optique de fagon parallele. La lumiére produite est uniforme et sans ombre.

Il existe également des lumicres frontales adaptables sur une structure entourant la téte de
I’opérateur. Il peut s’agir d’halogeéne de haute intensité¢ ou LED. Comme la source est unique,
il peut y avoir des zones d’ombres. Ces systémes sont peu onéreux et améliorent la visibilité

clinique, mais ils alourdissent le poids de la loupe déja présente sur la téte du praticien.

Image 9 : Eclairage pour les
loupes

4.6 Apprentissage de ’opérateur

Un apprentissage spécifique est indispensable pour maitriser les rudiments de la
microchirurgie et donc de la MIS.

Car lors d’un travail sous microscope chirurgical le champ visuel est limité, et tout
tremblement du bras ou de la main peut rendre I’acte impossible.

La condition physique et le mode de vie du praticien sont alors des éléments fondamentaux
dans le contréle de la dextérité. Le manque de sommeil, le tabac, 1’alcool, la caf€ine, les

€émotions diverses peuvent avoir un impact sur les tremblements de la main.

De la pratique s’aveére donc nécessaire, elle est réalisée sur des modeles a une fréquence
d’environ 1 a 2 heures par semaine pendant trois mois. Ainsi la précision motrice de la
musculature de la main peut passer de Imm a 10 um.

Ces exercices comportent la réalisation de nceuds, la manipulation d’instruments et le gain
d’automatismes.

La position du praticien doit étre parfaitement symétrique et le poids du corps doit étre réparti

€quitablement, bras et mains doivent bénéficier de points d’appuis solides et confortables.
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Image 10 : Posture ergonomique d’un praticien utilisant le microscope avec des supports pour

les bras.
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5- Techniques d’incisions en MIS (accés aux défauts osseux)

La chirurgie traditionnelle utilise des lambeaux de large étendue. Elle est donc utilisée pour
les patients présentant des maladies parodontales généralisées, présentant plusieurs défauts
osseux interconnectés ou non. Dans la littérature, ce type de chirurgie fiit appelé « quadrant
surgery » car il est courant de réaliser ces chirurgies par quadrant. Les incisions sont de

grandes étendues et beaucoup de tissus mous peuvent étre perdus.

A TDarrivée de la MIS, décrite par Wickham et Fitzpatric en 1990, avec la réalisation
d’incisions plus petites, les tissus mous sont préservés au maximum.
Le concept de la MIS a été redéfini par la suite par Hunter et Sackier qui ont décrit cette

approche chirurgicale comme « the ability to miniaturize our eyes and extend our hands ».

Plusieurs techniques différentes ont été décrites par différents auteurs dans la littérature

notamment : Harrel, Trombelli, Cortellini.

5.1 Techniques d’incisions par Harrel

Les incisions dans la MIS sont faites pour conserver le plus possible de tissus mous et rendre
plus confortable ’acte en post-opératoire. Dans les images 11 et 12, on peut remarquer les
incisions utilisées pour le traitement d’un défaut inter-proximal au maxillaire antérieur.

(HARREL SK 1999) (TROMBELLI et coll 2009)

Image 11 : Technique d’incisions inter-

proximales
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Les incisions intra-sulculaires utilisées pour la MIS se retrouvent en position A et B. Celles-ci

sont séparées et se retrouvent connectées avec 1’incision C dans un troisieme temps.

Image 12 : Vue proximale de

la technique d’incisions

Vue de profil des incisions de I’image 11. Noter la position de I’incision C de connexion a

distance du sommet de la papille. (Fléche)

Les incisions A et B sont faites sur les dents adjacentes au défaut. Il est trés important que ces
incisions soient faites séparément (de manicre discontinue) pour conserver un maximum de

tissus en inter-proximal et en hauteur au niveau papillaire.

Dans un troisiéme temps, 1’incision C est réalisée,
e En palatin en cas d’intervention esthétique, exemple au maxillaire antérieur.
e En vestibulaire, lingual ou palatin selon le cas pour permettre un parfait recouvrement
de la zone traitée.

Cette incision se situe a 2-3 mm du sommet de la papille.
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5.1.1 Elévation du lambeau

(HARREL SK 1999) (TROMBELLI L et coll 2009)

La « sharp dissection » est utilisée, mais lorsqu’elle est utilisée seule, on observe souvent une
plus grande perte de tissus mous.

C’est pourquoi la combinaison « sharp dissection » et « blunt dissection » est utilisée.

5.1.1.1 Sharp dissection

Elle est réalisée a I’aide d’un « orbanknife » diminué de 1/3 a V4 de la taille originale de base.
Du fait de sa taille réduite, il est possible de le placer dans I’incision intra-sulculaire pour faire
une réflexion et amincir (2-3mm) le lambeau. L’extrémité de I’ « orbanknife » doit étre
dirigée vers le centre papillaire ce qui permet de repousser le lambeau. Attention a

I’utilisation de cet instrument, qui peut pénétrer le lambeau en cas de mauvaise utilisation.

Image 13 : Sharp dissection

5.1.1.2 Blunt dissection
Elle est utilisée pour une dissection en épaisseur partielle qui concernera seulement la partie

apicale du lambeau et pour le replacer et le suturer sans tensions.

5.1.2 Visibilité
(HARREL SK 1999)
Durant une MIS, il est important de disposer des bons outils de visualisation comme décrit

dans le Chapitre 11-4.
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5.1.3 Débridement
(CORTELLINI P et TONETTI MS 2009)

Lors du débridement, I’instrumentation peut étre limitée par la petite ouverture du site. En
effet, les instruments traditionnels sont utilisés lors de lambeaux de grande étendue. Il est
donc important de posséder une instrumentation spéciale et plus petite pour ce type de
chirurgie.

Le tissu de granulation doit étre entiérement retiré a I’aide de curettes. Attention ’utilisation
des curettes lors de la MIS est différente d’une chirurgie traditionnelle.

Le manche doit étre parallele a 1’axe de la dent et I’extrémité mise en place de manicre
verticale dans le défaut osseux (et non de maniére horizontale).

Pour peaufiner le débridement un insert ultrasonique est passé ; les curettes sont les mémes

que lors d’un surfagage (Gracey). Un ultime passage peut étre fait a la fraise.

Lors de la procédure de débridement le risque est de traumatiser le lambeau, pour cela il faut

I’irriguer avec une solution saline et le protéger par une rugine.

5.1.4 Placement du matériau

Si besoin un matériau de comblement est mis en place, il peut s’agir d’une xénogreffe bovine

ou de dérivés de la matrice amélaire (EMD ou « Enamel Matrix Derivative »).

3.1.5 Sutures

(HARREL SK 1999) (ROSEN PS et coll 2000)

Un matelassier vertical a la base de la papille est utilisé pour fermer les sites inter-proximaux.
Une pression au doigt est appliquée de chaque c6té du lambeau pour obtenir un fin caillot

sanguin sous le lambeau.

Image 14 : Technique de suture
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5.1.6 Post-opératoire
(BOKAN I et coll 2006) (CORTELLINI P et coll 2008, CORTELLINI P et TONETTI MS
2001 /2007b/ 2011)

Une prescription post-opératoire doit étre réalisée aprés une MIS pour controler la
contamination bactérienne :
e Des antibiotiques a larges spectres peuvent tre prescrits selon le cas pendant 7 jours.
e Des antalgiques de palier I : Paracétamol 3g/j pendant 2 jours ou Ibuproféne (400mg)
pendant 2 jours.
e Des bains de bouche a la chlorhexidine a 0,12% ou 0,2% apres chaque brossage

pendant 4 semaines.

La levée des fils est tres différée et se fait 2 semaines aprés chirurgie. En cas de placement de
membranes non résorbables, celles-ci sont retirées 4-6 semaines aprés l’intervention en

fonction de la cicatrisation.

Une maintenance est mise en place apres la chirurgie a une fréquence de tous les mois ou tous
les 3 mois selon les patients, pour des contrdles de plaque, une motivation a I’hygie¢ne et un

détartrage.

5.2 Technique de préservation papillaire par Cortellini
La technique de préservation papillaire a été décrite par Cortellini et a subi plusieurs
modifications selon les cas. Ceci dépend du type de défauts osseux (localisation et taille).

(CORTELLINI P et TONETTI MS 2001)

On distingue deux types de techniques :
e «Modified papilla preservation technique » ou technique de préservation papillaire
modifiée.
e « Simplified papilla preservation technique » ou technique de préservation papillaire

simplifiée.
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5.2.1 Modified Papilla Preservation Technique

Elle consiste a accéder a un défaut inter-proximal par une incision horizontale dans la gencive
attachée (a la base de la papille), connectée avec les incisions intra-sulculaires.

Le lambeau est ¢levé en épaisseur totale en vestibulaire et également en palatin/lingual. La
papille est donc élevée et permet de révéler le défaut intra-osseux.

(CORTELLINI P et TONETTI MS 2000)

Image 15 : Vue proximale de 1’¢élévation du lambeau
Cette technique peut donc étre utilisée dans le cas d’espace assez large et plutdt en antérieur

permettant d’élever la papille en entier.

5.2.2 Simplified Papilla Preservation Technique

La MPPT a ainsi été modifiée pour les cas d’espaces interdentaires trop étroits ou des zones
postérieures difficiles d’acces ne permettant pas 1’¢élévation de la papille.

La premiere incision réalisée est différente, en effet elle traverse la papille, c’est a dire qu’elle
démarre a 1’angle de la dent présentant le défaut et se finit sous le point de contact de la dent
voisine au milieu de la papille.

L’incision intra-sulculaire est prolongée au coté vestibulaire de la dent voisine au défaut. Les
incisions verticales peuvent étre faites pour permettre une laxité du lambeau mais doivent
impérativement se situer dans la gencive kératinisée (on évitera au maximum de les réaliser).
L’¢lévation du lambeau est réalisée en vestibulaire et lingual/palatin pour permettre I’acces au

défaut osseux. (CORTELLINI P et TONETTI MS 2001)
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5.2.3 Technique d’élevation papillaire sans dent adjacente

Dans ce cas I’incision se situe au niveau de la créte, elle se situe a 3mm du défaut.

5.3 La technique Trombelli

e Ou encore Single Flap Approach (TROMBELLI et al. 2009).
Cette technique est caractérisée par une élévation du lambeau d’un seul coté seulement
(vestibulaire ou palatin/lingual) pour accéder au défaut osseux. Elle peut étre utilisée seule ou
en association a des membranes, greffes ou comblements osseux.

Ainsi le c6té opposé au lambeau reste indemne.

On réalise donc des incisions intra-sulculaires du coté indiqué puis une incision oblique au
niveau de la papille tout en restant supra-crestale (ce qui favorise la vascularisation de
I’espace interdentaire). Le but étant de recouvrir totalement le défaut osseux lors du
repositionnement du lambeau et que celui-ci reste stable. Ainsi le restant de la papille non
détaché bien soutenu par 1’os permettra une bonne stabilité du lambeau lors des sutures.

Cette technique est avantageuse car elle permet une bonne stabilit¢ et un bon
repositionnement du lambeau, tout en facilitant la fermeture primaire de la plaie et en

conservant 1’esthétique préopératoire (cicatrice minime).

Images 16 : Exemple de la « single flap approach » :

Incision intra-sulculaire seulement en vestibulaire au niveau des deux dents a 1’aide d’un

instrument spécifique mini-invasif.
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Décollement et élévation du lambeau vestibulaire.

Eviction du tissu de granulation a I’aide d’une curette Hirschfeld et passage d’un insert a

ultrason.

Comblement du défaut osseux et sutures.
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6- Modification de la technique MIS
(CORTELLINI P et coll 2008, CORTELLINI P et TONETTI 2001 / 2007b / 2011)
(RIBEIRO FV et coll. 2010 /2011)

Avec les recherches de tous ces auteurs et la création des différentes techniques citées ci-

dessus, est arrivée la M-MIST « modified minimally invasive surgery technique ».

La M-MIST permet de réaliser des tracés d’incisions spécifiques localisés uniquement autour
du ou des défauts osseux a traiter (ce qui dépend du nombre de parois et de la profondeur).
Elle permet de limiter I’extension mésio-distale en réalisant des incisions intra-sulculaires
permettant 1’élévation d’une seule papille, ainsi toute la largeur de gencive est conservée mais
¢galement toute la hauteur, puisque la levée du lambeau en épaisseur totale ne se fera que sur

1 4 2 mm maximum de la créte osseuse.

Les incisions verticales sont contre-indiquées et le but de cette technique consiste en

I’¢élévation d’une seule papille recouvrant le défaut osseux.

Pour illustrer cette technique M-MIST, voici le dessin idéal de plusieurs cas de défauts

OSS€uUx :
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Image 17 : Tracé idéal d’un défaut osseux a trois parois :
a. Dessin idéal d’un lambeau permettant 1’accés a un défaut osseux a trois parois. Les
incisions sont uniquement intra-sulculaires pour conserver la hauteur et la largeur de
gencive puisqu’elles sont limitées au maximum de part et d’autre.

Seule une papille sera élevée pour accéder au défaut.
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Image 18 : Tracé idéal d’un défaut osseux a deux parois :
b. Cas d’un défaut osseux a deux parois. Ici I’extension mésio-distale est étendue a la
dent voisine et I’extension corono-apicale sera étendue au niveau de la paroi

manquante.

Image 19 : Tracé idéal pour limiter le lambeau a une seule papille
d. Cas idéal ou 1’¢lévation du lambeau se limite a une seule papille qui recouvre le

défaut osseux.

Dans les cas de défauts osseux a une paroi, le lambeau doit étre élevé de maniere a voir le
défaut osseux, c’est a dire qu’il pourra trés bien étre élevé autant linguale qu’en vestibulaire

ainsi qu’en mésial ou distal.

La technique M-MIST s’applique également aux défauts osseux multiples. Ce type
d’approche fut décrit par Cortellini (CORTELLINI P et coll. 2008). Le but est donc de réussir
a atteindre tous les défauts osseux d’une méme zone lors de la méme séance chirurgicale.

Il faut donc respecter les principes qui comprennent ; une extension mésio-distale minimum,

c’est a dire limitée aux papilles du site a traiter.
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7- Techniques d’incisions en MIS (récessions)

Les récessions se définissent comme une exposition de la racine suite a la migration de la
gencive marginale apicalement. Leur prévalence augmente avec 1’age : 8% chez les enfants et
pratiquement 100% chez les adultes de 50 ans et plus (KASSAB et COHEN 2003 ;
WOOFTER 1969)

La chirurgie parodontale propose plusieurs techniques pour traiter ou éviter ces récessions
parodontales :

e Les lambeaux déplacés coronairement (LDC).

e Les greffes de tissu conjonctif (GTC).

e La régénération tissulaire guidée (RTG).

Pour prétendre a étre « utile », les objectifs de recouvrement radiculaire des récessions sont
d’obtenir un recouvrement complet de la racine avec un tissu kératinisé d’au moins 2mm de
largeur (pour permettre une stabilité du résultat obtenu ce qui définit le passage du biotype fin
a I’épais), une profondeur au sondage de 3mm avec absence de saignement et un résultat

esthétique ainsi que fonctionnel. (WENNSTROM 1990)

Ainsi les pourcentages de recouvrement sont supérieurs avec les GTC contrairement au RTG.
Par ailleurs, la LDC associé aux GTC ou aux dérivés de la matrice amélaire (DMA) améliore

les résultats de recouvrement. (CAIRO et coll. 2008)

Pour le traitement des récessions multiples et de classe III de Miller, peu de données sont a
notre disposition. Les LDC ont subi des modifications et de nouveaux tracés d’incisions ont
vu le jour. Mais avec la naissance des techniques telles que la MIS, le but est d’obtenir des
résultats plus esthétiques et donc de procéder a des techniques sans incisions (notamment
verticales).

La technique MTT « modified tunnel technique » ou technique de tunnélisation modifiée a

fait son apparition. (AZZI et ETIENNE 1998 ; ZABALEGUI et coll. 1999)
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7.1 Technique de tunnélisation modifiée ou MTT

La technique :

La technique modifiée comprend le tracé de base décrit dans son protocole par Allen (ALLEN
1994) qui prévoit la préparation d’un lambeau supra-périosté réalisé par des incisions dans le
sulcus. La gencive marginale est par conséquent mobile, et cela forme une « poche ». Les
papilles interdentaires sont ensuite tunnélisées pour relier toutes les « poches » entre elles et

créer un tunnel muco-gingival. Dans le tunnel, on glisse la greffe de tissu conjonctif.

C’est 1a qu’intervient la modification de la tunnélisation. En effet, la greffe est mise en place
puis suturée dans cette position mais la prédictibilité de cette technique dépend :

e De la taille de la greffe.

e De la nécrose des parties exposées de la greffe.
Pour éviter ces probléemes, (AZZI et ETIENNE 1998) Azzi et Etienne ont proposé de déplacer
coronairement « la poche formée » et le tunnel. Pour ce faire, la dissection muco-périostée

doit se faire sous chaque papille interdentaire et au dela de la ligne muco-gingivale.

Il existe également une approche microchirurgicale a 1’aide de lames et de sutures
microchirurgicales qui permettent de limiter le traumatisme tissulaire. (ZUHR et coll. 2007)

(CORTELLINI P et TONETTI MS 2001).

Par la suite, des instruments spécifiques ont été créés par certaines marques telles que HU-
Friedy comme le « tunneling-knife ». C’est une gamme d’¢élévateurs courbés pour permettre

une préparation supra-périostée plus facile du tunnel et éviter les problémes de perforation.

Avantages :

Contrairement au LDC associé a la GTC, la MTT permet d’éviter les incisions de décharge.
La vascularisation du lambeau et la continuité papillaire sont préservées. De plus, le tissu

proximal se retrouve soutenu par la greffe sous-jacente.

Cette technique offre la possibilité d’obtenir un épaississement de la gencive, objectif

important dans le cas d’un établissement de tissu parodontal et/ou péri-implantaire stable.
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Indications :

Image 20 : Tableau montrant les différences entre les techniques de base et la MTT

Technique de ’enveloppe

(RAETZKE et coll. 1985)

Technique de
tunnélisation d’origine

(ALLEN 1994)

Technique de
tunnélisation modifiée
(AZZ1 et ETIENNE
1998)

Indications unitaires

ou multiples

Récessions unitaires

Récessions multiples

Récessions adjacentes

Extension horizontale | Une dent Dents adjacentes | Dents adjacentes
du lambeau muqueux multiples multiples

Mobilisation des | Non Non Oui

papilles adjacentes

Déplacement Non Non Oui

coronaire du lambeau

muqueux

Images 21 : Technique de tunnélisation modifiée :

Incisions intra-sulculaires et préparation du lambeau muqueux supra-périosté et déplacement

en direction coronaire du lambeau tunnélisé.
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Insertion de la greffe de tissu conjonctif et fixation a I’aide de sutures en point matelassier

verticales externes.

Résultat de la cicatrisation a 3 mois.

Cette méthode est trés peu invasive car elle se fait sans incisions. Cela permet une
conservation de 1’apport vasculaire et un recouvrement maximal de la greffe par rapport aux
autres techniques.

Mais attention, elle présente certaines limites et contre-indications.

En effet chez les patients qui présentent des récessions gingivales profondes (c’est a dire >
4mm) et une absence de gencive kératinisée au niveau apical et latéral de la récession, il sera
mieux indiqué de réaliser une greffe gingivale libre plutdt que la MTT. Cette situation se
retrouve fréquemment en cas de vestibule peu profond a la mandibule associé a des récessions
multiples.

De plus, la santé et les modes de vie du patient influent énormément sur la cicatrisation. Pour
les patients fumeurs, il existe un risque de nécrose du greffon et d’infection, ce qui réduit les
chances de recouvrement. (MARTINS et al. 2004) (CHAMBRONE et al. 2009)

Il faut savoir que la MTT est une technique tres délicate et demande une certaine dextérité de
I’opérateur pour ne pas traumatiser le lambeau (BURKHARDT et al 2005) ou créer des
tensions (PINI-PRATO et al. 2000).
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La préparation du lambeau doit €tre trés soignée notamment chez les patients qui présentent

un biotype fin, pour éviter tout risque de perforation ou de déchirement.

Ainsi la technique de tunnélisation modifiée doit tenir compte de :
e Lataille des récessions.
e La profondeur du vestibule.
e La quantité de tissu kératinisé.
e [’expérience du praticien.

e Lasanté et les modes de vie du patient.
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COMPARAISONS AUX TECHNIQUES
TRADITIONNELLES :
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IIT - ANALYSE DES ETUDES CLINIQUES, COMPARAISONS AUX TECHNIQUES
TRADITIONNELLES

1- Différentes études réalisées :

Dans chacune de ces études, les critéres de sélection des patients sont évidemment liés a leur
mode de vie (non fumeur, sant¢) mais aussi a leur hygiéne bucco-dentaire. Pour ceci, il faut
mesurer le FMPS (full mouth plaque score) et le FMBS (full mouth bleeding score). Ce qui
signifie :

e pour le FMPS (I’indice de plaque),

e pour le FMBS (I’indice de saignement).

Trois études vont étre présentées dans cette partie pour ensuite mieux comprendre les

avantages et inconvénients de la technique mini-invasive.

1.1 Série de cas (CORTELLINI P, TONETTI MS 2009)
Cette étude compte 20 patients.

Parmi ces 20 patients seulement 5 ont été traités avec la MIST (pour des raisons
d’accessibilit¢ aux défauts osseux), les 15 autres avec la M-MIST. Les criteres de
comparaison concernent :

e Le PPD ou profondeur de poche.

e Le CAL ou niveau d’attache clinique.

L’age des patients se situe a 48 +/- 10 ans (entre 31 et 65ans)

Ilya 12 femmes et 8 hommes, tous non fumeurs.

Les 15 patients candidats a la M-MIST se composent de :
e O femmes.
e 5 hommes.

e Age compris entre 31 et 65 ans.

46



Les 5 patients candidats a la MIST se composent de :
e 3 femmes.
e 2 hommes.

e Age compris entre 44 et 64 ans.
La décision de réaliser une MIST plutot quune M-MIST a été décidée pendant I’intervention

apres avoir retiré le tissu de granulation sous la papille. En effet, I’intervention nécessitait une

¢lévation de la papille interdentaire pour réaliser un débridement adéquat du défaut osseux.

1.1.1 Population traitée par la M-MIST :

Données de départ :

Caractéristiques des patients :
o FMPS 13,1+/- 4,7 % (mini 6 maxi 19).
o FMBS 5,8 +/- 3 % (mini 3 maxi 12).

Caractéristiques des défauts osseux :
o CAL9,7+/-1,8.
o PPD7,7+/-1,5 mm.

o Distance amélo-cémentaire — fond du défaut osseux (CEJ-BD) 11,1 +/- 2,3

mim.

o La composante infra-osseuse (INFRA) 6 +/- 1,5 mm.

La SPPT (Simplified Papilla Preservation Technique) a été utilisée pour les 15 défauts osseux
et dans tous ces cas, I’incision s’est limitée au défaut associé a la papille. Le temps moyen au

fauteuil a été de 56,5 +/- 8,6 min (43-69min).

Dans tous les sites traités, une fermeture primaire de la plaie fiit observée.

Pas d’cedémes, ni aucun hématomes n’ont été notés. Dans les deux premiers jours, seulement
trois patients ont rapporté quelques légeres sensations d’inconfort. 14 patients sur 15 disent
n’avoir ressenti aucune sensation génante apres le deuxiéme jour qui a suivi ’intervention et

dans la semaine qui a suivi.
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Données a un an :

Les 15 patients se sont présentés.

Caractéristiques des patients :
o FMPS 13,1+/-4,7 % (mini 6 maxi 19).
o FMBS 5,8 +/- 3 % (mini 3 maxi 12).

Le FMBS et FMPS sont inchangés.

Caractéristiques des défauts osseux :

o CALS5,1+/-1,1 mm.

Le gain d’attache clinique est de 4,5 +/- 1,4 mm (entre 3 et 9 mm).
Il y a une différence significative entre le niveau d’attache clinique au départ et celui un an

apres. Le gain est de 75% +/- 10% (entre 62,5 et 100%)

o PPD3,1+/-0,6 mm.
On a donc une réduction de profondeur de poche de 4,6 +/- 1,5 mm.
On obtient une différence significative entre la profondeur de poche de départ et celle un an
plus tard. Seulement 4 sites montrent une PPD de 4 mm, tous les autres sites montrent une

PPD un an apres de 3 mm ou moins.

Une différence minime se fait voir au niveau de la position de la gencive marginale entre la

position de base et celle un an apres : 0,07 +/- 0,3 mm.

1.1.2 Population traitée par la MIST

Données de départ :

Caractéristiques des patients :
o FMPS 9,6+/-4 %.
o FMBS 4,4 +/-2,9 %.
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Caractéristiques des défauts osseux :
o CAL 10 +/-2,9 mm.
o PPD 8+/- 1,9 mm.

o Distance amélo-cémentaire — fond du défaut osseux (CEJ-BD) 11,2 +/- 2,8

mim.

o La composante infra-osseuse (INFRA) 6 +/- 1,9 mm.
La SPPT a été utilisée sur 3 sites des 5 traités.
Le temps chirurgical au fauteuil moyen est de 64,8 +/- 4,6 min (entre 59 et 70 min).
La fermeture primaire de la plaie a été obtenue dans tous les sites. Aucun patient ne s’est
plaint de douleurs ou de sensations d’inconfort a la suite de la chirurgie. Aucun cedémes, ni
hématomes n’ont été notés. Seulement un patient a ressenti de I’inconfort et quelques

sensations douloureuses a trois jours post-opératoire.

Données a un an :

Les 5 patients se sont présentés.

Caractéristiques des patients :

Le FMBS et FMPS sont inchangés.

Caractéristiques des défauts osseux :

o CALS5,2+/-0,8 mm.

Le gain d’attache clinique est de 4,8 +/- 2,4 mm.
Il y a une différence significative entre le niveau d’attache clinique au départ et celui un an

apres. Le gain est de 75% +/- 10% (entre 63 et 100%).

o PPD 3 +/-0,7 mm.

On a donc une réduction de profondeur de poche de 5 +/- 2,4 mm.

Cette étude clinique a été réalisée dans le but de connaitre la perception du patient ayant subi
une M-MIST ou MIST. La population choisie pour cette étude ne présentait que des patients

ayant des défauts osseux avec une composante interdentaire.
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La M-MIST a ¢été applicable pour 15 patients. 5 sites ont eu recours a la MIST
conventionnelle.
D’apres les résultats obtenus, la chirurgie mini-invasive permet une réduction de poche

importante avec une récession post-opératoire minime.

Cela confirme I’hypothése de I’influence positive d’un tracé d’incision spécifique pour

aborder un défaut osseux.

Mais il ne faut pas tirer des conclusions hatives, cette technique doit étre comparée dans des

¢tudes plus larges avec d’autres techniques traditionnelles.
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1.2 Série de cas (CORTELLINI P, TONETTI MS 2007)
Cette étude est réalisée sur 13 défauts osseux concernant 13 patients.
Les comparaisons seront réalisées avec les mesures de base et les mesures un an plus tard

concernant : le CAL, le PPD et la position de la gencive marginale.

L’age moyen est de 43,1 +/- 9,8 ans (entre 34 et 63 ans) comprenant 9 femmes, 4 hommes

tous non fumeurs.

Données de départ :

Caractéristiques du patient :
o FMPS 11 +/-3,4 % (mini 6 maxi 19) ;
o FMBS 6,8 +/- 2,9 % (mini 3 maxi 12).

Caractéristiques des défauts osseux :
o CAL 8,7 +/-2,7mm.
o PPD7,7+/-1,8 mm.
o CEJ-BD 11,1 +/-2,3 mm.
o INFRA 6 +/- 1,5 mm.

La SPPT a été utilisée dans 6 sites et la MPPT dans 7 sites (en combinaison avec de ’EMD) :
e Dans 4 cas I'incision a été limitée au défaut osseux associé a la papille avec un défaut
a 3 parois ;
e Dans 9 cas le lambeau a été étendu en lingual/palatin avec un défaut présentant un ou
deux murs osseux.

Le temps d’intervention moyen a été de 55,4 +/- 6,5 min (entre 45 et 66 minutes)

Dans tous les sites traités, la fermeture primaire de la plaie a été observée. Au bout d’une
semaine, a la levée des fils de suture, un site ayant été traité par la SPPT présentait un petit
¢écart entre les deux bords de la papille. Mais cette papille trouvée ouverte a la semaine n°1 fiit
fermée a la semaine n°2. Tous les autres sites sont restés fermés durant la période de

cicatrisation.

Aucun cedémes ni hématomes n’ont été observeés.
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3 patients ont rapporté des sensations d’inconfort durant les deux premiers jours post-

opératoire.

10 des 13 patients n’ont signalé aucun événement particulier apres les deux premiers jours

post-opératoire. Ils n’ont pas eu la sensation d’avoir eu une chirurgie.

Données a un an :

Caractéristiques du patient :
o FMPS 6,9 +/-2,5 % (entre 2,3 et 11).
o FMBS 4,3 +/- 2,4 % (entre 2,3 et 7).

I1 y a une différence significative, I’indice de plaque est meilleur et il y a moins de

saignement.

Caractéristiques des défauts osseux :
o CAL 3,8 +/-2,2 mm.
Le gain d’attache est de 4,8 +/- 1,9 mm (entre 3 et § mm).
On obtient alors un gain d’attache d’environ 88,7 +/- 20,7 % (entre 50 et 114,3%). Le CAL

est de 100% pour 7 sites traités.

La profondeur de poche résiduelle est de 2,9 +/- 0,8 mm avec une réduction de poche de 4,8
+/- 1,8 mm. La différence au bout d’un an est trés importante.
e Seulement 3 sites montrent des poches résiduelles a 4 mm.

e Tous les autres sites montrent des poches résiduelles a 3 mm ou moins.

Une différence minime de la position de la gencive marginale s’observe, il s’agit de 0,1 +/-

0,9 mm entre avant et un an apres.

Les résultats de cette étude illustrent parfaitement le potentiel de la technique mini-invasive
avec comme vu précédemment une réduction de poches conséquentes et des récessions post-

opératoires minimes.

La perception du patient per et post-opératoire est tres bonne. En effet, seulement 3 sujets se

sont plaints de sensations d’inconfort dans les deux jours qui ont suivi la chirurgie.
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La majorité des patients n’a rapporté aucun événement désagréable au point méme d’avoir
oublié la chirurgie. Cette perception tres positive est surement due au temps d’intervention au

fauteuil assez court et a la réalisation d’une chirurgie atraumatique pour les tissus.

N’oublions pas que ce type de chirurgie requiert une expérience importante en la maticre,

ainsi que des outils spécialisés tels que des microscopes et micro instruments de chirurgie.

53



1.3 Etude rétrospective (HARREL SK 1999 et 2005)

1.3.1 Les méthodes

Cette ¢tude est la seule qui évalue des résultats a la suite d’une MIS sur le long terme (6ans).

La population choisie concerne des patients soignés dans un cabinet libéral classique.

Les données de cette étude ont été obtenues a partir de patients qui avaient été placés dans un
traitement parodontal de soutien régulier (supportive periodontal therapy ou SPT). Pour étre
inclu dans I'étude, le patient a di étre vu a un intervalle de rendez-vous SPT régulier et a da

avoir eu une greffe osseuse effectuée en utilisant une approche MIS.

De I’os lyophilis¢ et déminéralisé ainsi qu’une membrane ont été utilisés dans tous les cas de
MIS avec greffe osseuse. Si un défaut de furcation était présent au moment de la chirurgie, il

a été traité avec une greffe osseuse dans le cadre du défaut parodontal.

En obtenant des données de patients réguliers, les données n'ont pas été¢ influencées par la

collecte de données a partir d'un groupe spécialement sélectionné de patients.

Les données recueillies proviennent d’une population de patient qui est réguliérement vue
dans un environnement de pratique privée. En outre, les patients devaient étre examinés pour
leur SPT régulier pendant une période de 6 mois spécifiée. Ces patients sont non fumeurs et
n’ont aucun probléme de santé particulier. L’hygiene bucco-dentaire des patients de 1’étude

était treés satisfaisante.

Les patients qui répondaient a ces critéres sont devenus participants a cette étude, tous les
participants ont donné la permission pour la collecte et la présentation des données utilisées

dans cette étude.
Les données préopératoires ont été enregistrées par un seul évaluateur au rendez-vous

d'examen initial du patient et elles ont été vérifiées a un rendez-vous de réévaluation 3 a 6

semaines apres la fin du traitement non chirurgical.
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Les traitements non chirurgicaux pour les patients, incluent I’instruction a 1’hygiéne buccale
et la préparation de la racine. L’ajustement occlusal a été effectué suite a un écart qui a été

constaté lors de la relation centrée ou si il y a un fremitus cliniquement détectable.

Les données enregistrées avant chirurgie concernent :
e la profondeur de sondage mesurée au point de la zone a greffer,
e ['évaluation de la furcation avec une sonde de Nabers,

e la mobilité.

Un pronostic initial basé sur le résultat du traitement attendu a été attribué a chaque dent au
moment de I'examen initial.

e Un pronostic de bon a passable a ét¢ donné aux dents qui ont été projetées pour étre
retenues comme unités fonctionnelles aprés 1’intervention; cela signifie en post-
opératoire une profondeur de sondage de 2 a 4 mm.

e Un pronostic mauvais a été¢ affecté aux dents non fonctionnelles apres traitement

chirurgical; ce qui correspond a une profondeur de sondage post-chirurgicale > 5 mm.

Les données post-opératoires ont été obtenues au cours de la nomination SPT qui a eu lieu
dans le délai de 6 mois de 1'¢tude. Les données post-opératoires consistaient a prendre la
profondeur de sondage mesurée au point le plus profond au sein du site de la greffe, les

niveaux d'attache, 1’atteinte de furcation en utilisant une sonde de Nabers et la mobilité.

Les mesures post-opératoires ont été réalisées indépendamment par deux évaluateurs. Les
¢valuateurs ont utilisé¢ la méme sonde pour les mesures, et les données ont été enregistrées de
fagon indépendante. S'il y avait des divergences entre les mesures obtenues par les deux
évaluateurs, le patient a ét¢ examiné par deux évaluateurs en méme temps qui se mettaient
d'un commun accord sur la mesure a enregistrer. Toutes les mesures ont ét¢ enregistrées au

nombre entier le plus proche.

Un pronostic post-opératoire a été attribué a chaque dent au moment de la collecte des

données.
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Les mémes critéres utilisés pour le pronostic initial ont été utilisés pour prédire la
fonctionnalité a long terme de la dent et la profondeur de sondage prévue a long terme. Le
pronostic post-opératoire a ¢été affecté par le méme évaluateur qui a attribué le pronostic

initial.

1.3.2 Analyse statistique

Pour chaque site traité avec la MIS, on analyse la profondeur de sondage (PD), le changement
dans le niveau d'attache clinique (CAL) et les pronostics qui ont été calculés. Etant donné que
certains patients avaient de multiples sites ou la MIS a ¢été effectuée, les moyennes des
patients pour le changement en profondeur de sondage et les changements dans le niveau

d'attache clinique ont été calculés pour une analyse statistique.

Définition des tests de Wilcoxon : test d'hypothése statistique non paramétrique utilisé pour

comparer deux échantillons liés, des échantillons appariés, ou des mesures répétées sur un

seul échantillon.

Des tests de Wilcoxon ont ét¢ menés sur les changements en profondeur au sondage et le
changement de niveau d'attache clinique pour toutes les dents, par type de dent, par pronostic
initial, et par le temps de post-opératoire suivi (9-24 mois ou >/= 24 mois) afin de déterminer

si des changements étaient significativement différents de zéro.
Des tests de Wilcoxon ont également été menés sur les changements dans la PD pour toutes

les dents et par type de dent pour tester si les changements de PD et CAL ¢taient de valeur

significativement supérieur a 3.

1.3.3 Résultats :

Au cours d’un laps de temps de 6 mois de 1'étude, un total de 87 patients correspond aux
criteres d'inclusion. Ces patients avaient un total de 194 sites (113 molaires, 31 prémolaires et
50 dents antérieures) ou une approche mini-invasive pour une greffe osseuse a été utilisée. Il y

avait 44 femmes avec un age moyen de 54,9 ans.
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La quantit¢ moyenne de temps apres la chirurgie pour la collecte des données était 21,7 mois
(extrémes: 9-54 mois, médiane: 19 mois).

La variation moyenne en profondeur de sondage et du niveau d'attache clinique a été calculée
par patient. La nouvelle profondeur de poche (PD) était disponible pour les 87 patients de
1'étude, et de CAL pour 23 patients.

Afin de déterminer si celles-ci reflétent les changements cliniquement significatifs (> 3 mm),
des tests de Wilcoxon ont été effectués pour toutes les dents et pour le type de dent. Les
résultats ont montré des changements dans PD et CAL qui étaient tous deux sensiblement

supérieures a 3 mm (P <0,02).

Les changements dans la profondeur de sondage et les changements de niveau d'attache
clinique ont également été évalués en fonction du pronostic initial de la dent. Des tests de
Wilcoxon, menés sur I'évolution moyenne des patients en PD et en CAL ont montré que ces

changements étaient significativement différents de 0 (P <0,001).

Il a été décidé d'analyser ces changements en temps depuis la chirurgie: de 9 a 24 mois plus
tot et 24 mois ou plus.

Des gains similaires dans le niveau d'attache et des réductions de la profondeur de sondage
ont été observés pour les deux périodes. Par conséquent, il est évident que les gains précoces
du niveau d'attache clinique et des réductions de la profondeur au sondage se maintiennent au

fil du temps.

Un autre critere a ce type de chirurgie est le rapprochement des tissus mous a la CEJ
(Cemento-Enamel Junction). Afin d'évaluer la fagcon dont les tissus mous approchaient la CEJ
apres la chirurgie, la différence entre le CAL final et le final PD a été calculée pour chaque
dent. Pour les tissus mous, rapprochant la jonction émail-cément, cette valeur doit étre

inférieure ou égale a 0.

Ces résultats sont basés sur 193 des 194 dents de 1'étude, parce que le niveau d'attache
clinique final a été manquant pour une prémolaire.

e 46 des 193 dents soit 24% des tissus mous se rapprochent de la CEJ.

e Il y avait encore 56 dents a moins de 1 mm de la CEJ, et 53% des dents avaient les

tissus mous a 1 mm de la CEJ.
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6 ans plus tard :

Apres Iintervention les patients ont été placés en maintenance parodontale. Une réévaluation

a été réalisée au bout de quelques mois puis au bout de 6 ans par le méme examinateur.

Les résultats cliniques montrent a 6 ans post-opératoire que les résultats sont favorables et
similaires qu’a 11 mois post-opératoire.
En effet, le PD mesuré :

e 311 moisestde 3,09 +/- 0,72 mm,

e alors que le PD mesuré a 6 ans est de 3,06 +/- 0,78 mm.

En ce qui concerne le CAL,
e allmoisonad4,14+/-1,31 mm,

e ctauboutde6ansonad4,12+/-1,33 mm.

Il n’y a donc pas de différences significatives a noter entre les mesures a 11 mois et a 6 ans.
Les mémes comparaisons ont été réalisées et s’averent similaires pour les récessions. Ces
résultats montrent que les résultats favorables obtenus a 11 mois restent stables au bout de 6

ans.

1.3.4 Limites de [’étude :

Une des principales limites de cette étude est qu'elle est constituée d'une approche unique
(MIS) a une greffe osseuse. Idéalement, l'efficacité d'un traitement particulier est testé grace a
un essai clinique randomisé et controlé, ou les patients répondant aux criteres d'inclusion sont

randomisés pour recevoir soit un traitement conventionnel ou le nouveau traitement proposé.

Dans cette étude, le clinicien utilise uniquement le nouveau traitement.

Toutefois, les résultats de cette étude nous montrent que les gains des niveaux d'attache
clinique et la réduction des profondeurs de sondage ont été soutenus au fil du temps. Par
conséquent, il est clair que 'approche MIS est efficace dans la réduction des profondeurs de

sondage et 1'augmentation des niveaux d'attache clinique.
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La vraie question est de savoir si l'approche MIS est aussi efficace que la thérapie
conventionnelle. Les résultats des études précédentes indiquent que la MIS peut étre aussi
efficace, mais sans un essai clinique randomisé et contrélé, ce ne sont que des spéculations
basées sur les résultats obtenus ici. Il convient de souligner que l'on n'a généralement pas
procédé a un essai clinique randomisé et controlé pour tester une nouvelle procédure sans

quelques informations rétrospectives sur les résultats cliniques de cette nouvelle procédure.

Ainsi, cette étude rétrospective devrait fournir une base pour de futures recherches dans la
MIS et éventuellement fournir suffisamment de preuves de la valeur de la MIS, afin qu'un
essai clinique controlé randomisé puisse étre mené pour tester véritablement l'efficacité de la

MIS par rapport aux méthodes établies.

Un critere qui donne a cette étude plus de crédibilité que les séries de cas similaires, concerne
le fait qu’un grand nombre de cas ont été inclus, et ces patients sont revenus pour un rappel
régulier, au moins 6 ans post-opératoire. Par conséquent, on obtient un bon échantillon

représentatif de cas réalisés au fil du temps.
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2- Avantages
2.1 Parametres cliniques

2.1.1 Gain d’attache, profondeur de poche et récession post-opératoire

Dans les techniques MIST, on observe une diminution importante des poches et les gains
d’attache sont significativement améliorés.
En effet, lors des essais cliniques les résultats sont trés favorables comme vu précédemment :
(CORTELLINI et coll. 1999; 2008) (HARREL SK 1999; 2005)

e Diminution des poches de 4,6 a 5,2 mm.

e Gain d’attache de 4,4 a 4,6 mm.

e Récessions post-opératoires tres faibles de 0,1 a 0,4 mm.

Ces résultats reposent sur une technique de chirurgie minimaliste, limitant les incisions a la
zone traitée. Ce qui permet d’éviter une perturbation du systéme vasculaire.
Ainsi on obtient une fermeture primaire de la plaie grace au rapprochement correcte des

berges a 1’aide de sutures sans tension.

2.1.2 Fermeture primaire de la plaie

(TROMBELLI L 2009)

Elle s’observe apres I’intervention pendant les semaines a venir, c’est a dire durant toute la
période de cicatrisation. Elle dépend de la localisation de la zone traitée, effectivement la

fermeture sera plus facile en vestibulaire que dans la zone interdentaire.

Elle s’observe par deux criteres :
- L’aspect de la plaie : fermé ou non.
- La qualité de la cicatrisation :
o Nécrose totale, partielle, absente,

o Fibrine et/ou caillot.
(CORTELLINI P 2001, 2007, 2008, 2009, 2011)

D’apres les différentes études réalisées, on obtient entre 89% et 100% une fermeture primaire

de la plaie.
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Mais cette fermeture doit ensuite étre stabilisée, il se trouve qu’en présence d’une membrane
on obtient un maintient de cette fermeture que dans 50% a 100% des cas contre 95% sans

membrane.

2.2 Pour le patient

2.2.1 Temps au fauteuil
(CORTELLINI P, TONETTI MS 2009 et 2011)

Une ¢étude randomisée comparant trois techniques a été réalisée :

- MIST.

- MIST associ¢ a ’EMD (Enamel Matrix Derivative) sous forme de gel appliqué sur la
surface radiculaire.

- MIST associ¢ a ’EMD et une xénogreffe d’origine bovine.

Respectivement le temps chirurgical est de 53 minutes pour la technique MIST seule contre
54 et 59 minutes pour les deux autres.
Le temps d’intervention dépend donc de la technique utilisée mais également des

compétences du praticien. (TONETTI M.S 2004)

(CORTELLINI P, TONETTI MS 2007 et 2011)

De plus, pour une technique chirurgicale traditionnelle, le temps d’intervention est de 80
minutes en moyenne.

La différence n’est pas négligeable car ceci influe sur la perception post-opératoire du patient.
Avec un temps d’intervention plus court le patient a un meilleur ressenti général et accepte

mieux le traitement.

2.2.2 Suites post-opératoire

(TONETTI M.S 2004)

Peu de sensibilités sont décrites aprés une MIS. En général on ne trouve ni hématomes, ni

suppurations, ni déhiscences des lambeaux.

Sur un panel de 40 patients, seulement 30% ont ressenti des sensibilités apres 1’intervention,

la durée de ces douleurs ne dépasse pas 20 a 36 heures en général.
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2.3 Résultat esthétique

Il n’y a pas d’étude concrete dans la littérature sur la qualité du résultat esthétique suite a ce
type d’intervention.

Mais les résultats des études portant sur les niveaux gingivaux, la conservation de la papille

interdentaire, la fermeture primaire de la plaie sont en faveur de la technique mini-invasive.

2.4 Résultat a long terme

La seule étude comportant un suivi a long terme est celle de HARREL réalisée en 2005 et
dont les résultats sont revus 6 apres. (HARREL SK 2005)

La réussite d’une chirurgie parodontale s’évalue par différentes caractéristiques cliniques
telles que :

- Le niveau d’attache.

- La profondeur de poche.

- Le saignement au sondage.

- Les récessions post-opératoires.

Mais un critére additionnel vient s’ajouter lorsqu’on pratique ce type de technique, il s’agit
bien évidemment de 1’esthétique qui est subjectif mais qui peut se mesurer par la taille de la
récession.

Les résultats en terme de gain d’attache et de profondeur de poche restent inchangés entre 11
mois et 6 ans plus tard. Ces résultats sont tres favorables car il n’y a pas eu de retour de la

maladie parodontale, ni de perte d’attache ou d’augmentation au sondage.

2.5 Comparaison aux lambeaux traditionnels

Lors de la réalisation d’un lambeau traditionnel (exemple du lambeau de Widman modifié),
on observe des récessions gingivales de 1,2 mm a 1,8 mm sur des poches parodontales de 6-7
mm ou plus.

Ce qui est largement supérieur aux différentes mesures obtenues avec la MIST ou la MIS.
Selon HARREL les récessions enregistrées sont de l’ordre de 0,01 a 0,05mm avec la
technique MIS contre 0,07mm a 0,7 mm avec la MIST.

La différence réside dans le fait que la MIST utilise des petits lambeaux de pleine épaisseur
pour exposer 2mm de créte osseuse. De plus, les incisions réalisées sont en général plus

étendues que pour la technique MIS.
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I1 est vrai qu’en MIS on réalise plutdt des lambeaux d’épaisseur partielle et les lambeaux de

pleine épaisseur sont a éviter car ils entrainent des récessions plus importantes.

Les récessions gingivales associ¢es a la chirurgie mini-invasive restent inférieures a celles
obtenues lors d’une chirurgie traditionnelle. Ceci s’explique par une manipulation

atraumatique des tissus rendus possible par une instrumentation spécifique.

3 - Inconvénients

La pratique de la chirurgie mini-invasive demande un apprentissage long en ce qui concerne
I’instrumentation (microscope, lame de bistouri, éclairage), et 1’équipement pour réaliser ce

type de technique est trés onéreux.

Il important de ne pas oublier que ce type d’intervention ne s’applique pas a tous les patients

comme vu précédemment, la sélection des cas prend ici toute son importance.

4 - Limites

Attention car les données disponibles méritent d’étre confirmées dans des études cliniques
prospectives, contrdlées et randomisées pour prouver leurs avantages par rapport aux
lambeaux traditionnels.

En général, les études cliniques sont faites dans des cabinets privés. Il n’y a pas d’évaluateur,
ni de cas témoins non traités. Elles ne sont donc pas randomisées et il n’y a pas de procédure

en double aveugle.
Plusieurs études doivent encore étre réalisées avec un échantillon plus important pour

permettre de prouver la suprématie de la technique mini-invasive sur les techniques

traditionnelles.
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CONCLUSION

La chirurgie mini-invasive a donc permis une avancée dans le domaine de la parodontologie
mais son exigence est grande tant du coté praticien, que du cabinet et de son équipement, ainsi

que du patient.

Le praticien doit avoir une grande exigence personnelle, sa formation doit étre intense. Son
entrainement, sa position et son maintien, la connaissance des tracés d’incision sont autant

d’¢léments qui lui permettront de mettre en pratique cette chirurgie.

Le cabinet doit étre doté d’instrumentation micro chirurgicale, de loupes et ou de microscopes
ainsi que d’un éclairage adapté. Ce matériel est couteux, fragile notamment les instruments en

titane type lame de bistouri.

Le patient doit avoir connaissance de la réalité et des possibilités qu’offre cette chirurgie, tout
n’est pas envisageable. Il doit également avoir conscience de son role dans la réussite du
traitement. Hygi¢ne, mode de vie et motivation sont des ¢léments indépendant de la volonté
du praticien, seul le patient pourra agir sur ces facteurs.

Les antécédents, I’état général, 1’age seront des criteres de sé€lection pour étre candidat a la

chirurgie mini-invasive.

Toutes ces exigences ont des conséquences positives sur le résultat de la chirurgie.

Ceci est visible des la cicatrisation notamment avec une fermeture primaire de la plaie rendue
possible par I’¢élévation d’un lambeau a minima et le rapprochement parfait des berges lors de
la suture. Ainsi I’architecture gingivale préopératoire est maintenue. On obtient méme une
diminution des poches ainsi qu’un gain d’attache. Tout ceci joue en faveur de l’aspect

esthétique.

Ceci est résumé par le principe de base de la chirurgie mini-invasive qui est 1’économie

tissulaire.

La douleur ressentit par le patient va également étre minimisée voir nulle, dans la plupart des

cas aucune complication n’a été recensée type hématome ou suppuration.
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La contribution de la bonne hygi¢ne et la guérison de premiere intention permettent
I’obtention de récessions post-opératoires trés faibles
Le gain de temps au fauteuil est également une résultante de la chirurgie mini-invasive, en

découle une meilleure acception du plan de traitement par le patient.
Pour conclure il est bon de rappeler que la chirurgie mini-invasive ne se cantonne pas a une

seule technique mais bien a une succession d’évolutions impliquant plusieurs auteurs qui ont

chacun apporté leur technique et leur savoir.
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