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Chirurgie osseuse résectrice

Maya Feghali

e La chirurgie osseuse résectrice est une approche effi-
cace du traitement des parodontites visant & réduire la
profondeur de sondage.

o L’'ostéoplastie est un remodelage osseux qui consiste &
donner au proces alvéolaire une forme plus physiolo-
gigue sans réséquer |'os de soutien.

e L’'ostéoectomie est une résection osseuse qui consiste
& élimer et/ou réduire les défauts infra-osseux en résé-
quant une partie de I'os de soutien.

o L'ostéoplastie est indiquée en cas d’alvéolyse horizon-
tale, tandis que I'ostéoectomie est indiquée en cas de
|ésions intra-osseuses de profondeur moyenne.

o Les sites les plus profonds montrent le plus de gain d’at-
tfache.

La destruction alvéolaire est le plus souvent intra-osseuse et
intervient majoritairement au niveau des septums interdentaires,
engendrant des défauts osseux vari€s : 1ésions horizontales, crateres,
Iésions intra-osseuses (1, 2 ou 3 parois), hémiseptums, 1ésions cir-
conférentielles ou, le plus souvent, une combinaison de ces défauts.
Cette destruction confere a 1’o0s le contour spécifiquement chaotique
de I’alvéolyse dite « verticale ». Une destruction généralisée plus
réguliere ot I’alvéolyse est dite « horizontale » peut égalemlent étre
observée. Cette derniere entraine la formation de balcons osseux
par altération de la configuration anatomique en pente douce de 1’o0s
marginal. La chirurgie résectrice a pour objet le remodelage de cette
topographie osseuse anormale engendrée par les parodontites.

Les travaux sur la chirurgie osseuse sont assez anciens car les
techniques qui lui sont attachées ont été les premieres a étre utili-
sées dans le traitement chirurgical des maladies parodontales. Elles
ont donc fait 1’objet de nombreuses publications de qualité, dans
I’ensemble inadaptées aux exigences actuelles (études de faible

puissance avec de petits échantillons). Néanmoins, la durée de
suivi de certaines de ces études (5 a 7 ans) mériterait de servir
d’exemple aux travaux actuels dont le suivi est rarement supérieur
a 12 mois.

Les principes et les protocoles opératoires de la chirurgie résec-
trice, utilisée aujourd’hui dans un but de remodelage osseux, ont été
initialement décrits par Schluger en 1949 [15]. Ils visaient a1’époque
uniquement 2 éliminer les poches parodontales et & limiter par la
méme le risque de récidive. C’est la raison pour laquelle le terme de
résection, c’est-a-dire d’ablation tissulaire, est encore aujourd’hui
utilisé alors que ce type de chirurgie consiste essentiellement en un
remodelage. Les éleves de Schluger ont largement contribué, jusque
dans les années 1970, a I’amélioration des protocoles. Ce sont eux
qui ont popularisé I’'usage de la chirurgie osseuse dans le traitement
des parodontites [8, 11, 12, 15].

C’est cependant vers le milieu des années 1980 que le remodelage
osseux a été évoqué pour la premiere fois. Le protocole ne visait plus
alors seulement 2 réduire la profondeur de poche mais aussi & trans-
former la morphologie de I’os alvéolaire. L’idée était de modifier
le support osseux pour obtenir, aprés cicatrisation, un contour phy-
siologique harmonieux des tissus mous de recouvrement, toujours
dans I’optique d’optimiser le contrdle de plaque [4]. Les techniques
résectrices ont plus récemment évolué vers des indications pré-
prothétiques et esthétiques (allongements coronaires par exemple)
qui sont traitées ailleurs dans cet ouvrage (voir chapitre 18).

Objectifs

La chirurgie osseuse résectrice est une modification du support
alvéolaire parodontal par soustraction. Elle est ainsi aussi par-
fois appelée chirurgie soustractive. Ses objectifs sont ambitieux
(Tableau 17-1) et son efficacité excellente lorsque les indications
sont bien posées. Néanmoins, le prix a payer en déficit tissulaire est
souvent lourd et limite son usage. La technique vise a rétablir, en
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Tableau 17-1 Objectifs de Ia chirurgie osseuse résectrice dans le
traitement des parodontites.

° Réduction ou élimination des défauts osseux

* Réduction ou élimination des poches parodontales
* Retour a une morphologie osseuse physiologique
* Retour & une anatomie gingivale physiologique

position plus apicale, une morphologie osseuse « normale », ¢’est-3-
dire présentant une architecture « positive » 2,

Cette modification chirurgicale du support alvéolaire repose soit
sur ’ostéoplastie, soit sur I’ostéoectomie, soit sur la combinai-
son des deux. L’ ostéoplastie est un remodelage tissulaire (I’0s est
« sculpté ») tandis que I’ostéoectomie est une résection (I’os est
«coupé »). La frontiere entre les deux est assez souvent académique
mais illustre bien, comme nous 1’avons vu plus haut, I’évolution de
ce type d’approche.

L ostéoplastie consiste & donner au proces alvéolaire une forme plus
physiologique sans réséquer I’os de soutien®. Elle corrige en surface
la morphologie irrégulidre résultant de la résorption pathologique. Le
recontourage chirurgical se pratique dans 1’épaisseur tissulaire. Il adou-
cit le rebord alvéolaire et élimine les balcons osseux. I’ ostéoplastie per-
met une bonne coaptation des tissus mous en modelant son support, I’os
« guidant » en quelque sorte la cicatrisation gingivale,

L’ostéoectomie consiste non seulement & donner au rebord alvéo-
laire une forme moins chaotique, mais aussi 2 élimer et/ou réduire
les défauts intra-osseux en réséquant une partie de I’os de soutien.
C’est une excision osseuse intéressant tout ou partie de la créte
alvéolaire exposée par le site opératoire. Le recontourage chirurgical
se pratique donc sur la hauteur tissulaire. 1.’ ostéoectomie corrige, en
Ialignant, la morphologie de la créte par réduction des irrégularités
résultant de la résorption pathologique.

Indications

Les indications de ’ostéoplastie et de Iostéoectomie sont diffé-
rentes, bien que la régularisation du volume et des contours 0sseux
procede souvent de la combinaison des deux techniques.

> OSTEOPLASTIE

¢ Technique de choix en cas d’alvéolyse horizontale.

* Traitement des lésions intra-osseuses vestibulaires oy linguales
peu profondes (1-2 mm) consécutives a une parodontite.

* Régularisation des cratéres interdentaires, des 1ésions circonfé-
rentielles et des défauts intra-osseux profonds (>4 mm) en prépara-
tion & un protocole de régénération.

* Amélioration de la coaptation des berges d’un lambeau d’acces
ou apicalisé en cas de rebords osseux épais empéchant le bon repo-
sitionnement et I’adaptation des tissus mous.

* Réduction des anomalies anatomiques osseuses telles que les
tori ou les exostoses.

2. Une architecture « positive » indique une position de I’0s interdentaire
correspondant & la normalité anatomique, ¢’est-3-dire plus coronaire que le
rebord osseux vestibulaire.

3. On entend par os de soutien I’os attaché & la dent par les fibres desmo-
dontales.

OSTEOECTOMIE

* Traitement des Iésions intra-osseuses vestibulaires ou linguales
de profondeur moyenne (3-4 mm) consécutives 2 une parodontite.

* Elimination des poches parodontales en combinaison avec un
lambeau apicalisé et/ou désépaissi en palatin,

* Elimination des anomalies anatomiques osseuses telles que les
tori ou les exostoses.

5

Contre-indications

» OSTEOPLASTIE

* Os interproximal fin,
* Secteur esthétique*.
* Risque phonétique majeur®.

» OSTEOECTOMIE

¢ Identiques a celles de I’ ostéoplastie.

* Alvéolyse horizontale.

* Rapport couronne - racine défavorable.

* Défaut osseux trés profond dont 1'élimination conduit a une
importante perte osseuse.

Prise de décision

Le choix entre approches soustractives et additives est toujours
délicat car il ne repose pas sur un niveau de preuve élevé. Carnevale
et Kaldahl ont proposé un choix des thérapeutiques résectrices qui
repose sur la profondeur du défaut intra-osseux en placant un seuil
<3 mm [6]. Au-dela, I’approche additive, ¢’est-a-dire régénératrice,
serait indiquée. Il est aujourd’hui clair que le critére de profondeur
du défaut est insuffisant en termes de prise de décision entre chirur-
gie régénératrice et résectrice. On tiendra compte également de sa
largeur, de son angulation, du nombre de parois osseuses et de sa
position dans le cadre du sourire. La décision est donc composite et
D¢ repose pas sur un faisceau de preuves suffisant pour dessiner un
arbre de décision. Enfin, on notera que la chirurgie osseuse résec-
trice peut étre combinée avec la chirurgie régénératrice. Le lecteur
nourrira donc sa propre opinion des différents chapitres du présent
ouvrage. Il est cependant facile d’affirmer que, dans le traitement
des parodontites chroniques séveres, la chirurgie osseuse résectrice
par ostéoectomie des Iésions intra-osseuses profondes aboutit & un
support parodontal extrémement réduit, prothétiquement difficile 4
compenser et généralement peu compatible avec I’image corporelle
ayant actuellement cours dans les pays industrialisés.

» LE MALADE

Le praticien doit étre tout particuliérement attentif 3 la demande
du malade car ce type de chirurgie peut entrainer des modifications

4. Constitue une contre-indication relative car dépend de I'intérét que le
malade porte a Pesthétique de son visage.

5. En particulier pour les malades chez qui I'usage de la parole et de la
bouche constitue une exigence professicnnelle (comédiens, chanteurs, musi-
ciens d’instruments 2 vent, etc.).



post-opératoires immédiates, tant esthétiques (dents longues sépa-
rées par des « trous noirs ») que fonctionnelles (problemes de phoné-
tique, tassements alimentaires interdentaires, efficacité masticatoire
réduite). Le malade devra étre informé de ces modifications et des
possibilités de compensation par des interventions supplémentaires
de chirurgie plastique (voir partie 6), par de I’orthodontie et/ou par
une prothése venant modifier les profils d’émergence (voir volume 1,
chapitre 76). Les cofits associés aux conséquences de 1’intervention
et non pas seulement le cofit de Pintervention elle-méme devront
&tre annonces.

» CAVITE ORALE

12 accessibilité chirurgicale sera vérifiée, en particulier le passage
des instruments rotatifs dans les zones postérieures (petites ouver-
tures buccales).

Le risque carieux au niveau des racines potentiellement exposées
par la chirurgie sera évalué.

» LESION

L’examen clinique pré-opératoire repose bien évidemment sur
le sondage mais aussi sur une imagerie complémentaire, indispen-
sable 2 la prévision d’un déficit osseux potentiel. Cette investigation
repose sur I’examen de radiographies rétro-alvéolaires de bonne
qualité (technique parallele, parfois sous plusieurs angles), voire sur
un examen tomodensitométrique en cas de doute. Cet examen devra
spécifiquement anticiper :

« 1a hauteur résiduelle post-chirurgicale de I'os de soutien au
niveau de la 1ésion ;

o la hauteur post-chirurgicale de I’os de soutien au niveau des
dents adjacentes ;

« la résorption osseuse marginale post-opératoire ;

o le risque accru de traumatisme associé a la moindre résistance
de I’ancrage dentaire due a la diminution de 1’os de soutien et
1’éventuelle augmentation de mobilité dentaire en rapport avec ce
traumatisme.

Protocoles

» PLATEAU TECHNIQUE ET INSTRUMENTATION

Le plateau technique est classiquement celui des lambeaux d’ac-
cds, auquel vient s’ajouter une instrumentation spécifique. On dis-
tingue des instruments rotatifs et manuels. Leur utilisation nécessite
un bon entrainement, en particulier dans un os tendre, et exige une
protection des surfaces radiculaires exposées. Le risque de dérapage
de Dinstrument est toujours potentiellement présent, engendrant
des défauts osseux post-cicatriciels et des lésions de surface des
racines dentaires. L’ avantage des instruments rotatifs est leur rapi-
dité d’action, tandis que les instruments manuels sont plus précis et
permettent la récupération de copaux osseux.

Instruments rotatifs

Les deux regles opératoires sont (1) le refroidissement constant
de 1a surface osseuse par irrigation de I’instrument rotatif, et (2)
une manipulation adroite ménageant la surface des racines. Les
instruments rotatifs se composent habituellement de fraises boules
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Figure 17-1 Différents diamétres de fraise boule sont sélection-
nés pour s’adapter a la largeur du défaut osseux a remodeler.
(Document Jacques Malet.)

en acier ou diamantées de différents diametres qui sont utilisées
sur contre-angle ou pi¢ce a main chirurgicale a petite vitesse (acier
le plus souvent) ou sur turbine a grande vitesse (diamantés le plus
souvent) (Figure 17-1). Les instruments rotatifs a grande vitesse
avec une irrigation abondante engendrent moins de traumatisme
que les instruments rotatifs a petite vitesse avec ou sans irrigation :
la cicatrisation initiale est plus rapide et Pinflammation initiale
moindre [2]. La nécrose osseuse superficielle au contact des fraises
3 vitesse élevée est moins prononcée que celle avec une vitesse
faible [5].

On observe cependant peu de différence aprés 8 semaines de cica-
trisation.

Instruments manuels

N

Les instruments manuels, ciseaux a os, limes ou ripes a os,
commercialisés pour la résection osseuse sont nombreux. Ils sont
de tailles et de formes différentes. On peut grossierement classer
les ciseaux 2 os en ciseaux droits et ciseaux coudés (Figure 17-2).
12 instrument coudg sera privilégié dans les sites postérieurs a acces
difficile. La cicatrisation osseuse semble plus rapide avec les ciseaux
2 os qu’avec les instruments rotatifs [2].

Les rapes et limes 2 os sont d’usage plus restreint en raison de
la préférence pour les instruments rotatifs et les collecteurs d’os &
usage unique (Figure 17-3). Elles sont le plus souvent droites ou
légerement courbes (Figure 17-4).

» TECHNIQUES CHIRURGICALES

La chirurgie osseuse résectrice par ostéoplastie ne nécessite pas
toujours une ostéoectomie. A Iinverse, lorsqu’une ostéoectomie est
indiquée, elle s’accompagne toujours d’une ostéoplastie. Ainsi, on
distingue classiquement deux approches, avec ou sans festonnage
des tissus mous, en fonction de la nécessité ou non d’une ostéoecto-
mie. La technique sans festonnage s’apparente a un simple lambeau
d’acces désépaissi complété par une ostéoplastie. La phase osseuse
est cependant indépendante de'la phase muqueuse ou gingivale,
¢’est-2-dire qu’en cas de nécessité, il sera toujours possible de pro-
céder 2 une ostéoectomie lors d’un lambeau d’acces. Enfin, il est
possible de combiner ces chirurgies résectrices classiques avec une
approche régénératrice.
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Figure 17-2 Ciseaux a os. Différentes tailles et formes de ciseaux coupants sont choisies en fonction de la correction osseuse prévue. a)
Ciseau de Rhodes « back-action ». b) Ciseau d’Ochsenbein. (Documents Jacques Malet.)

Figure 17-3 Collecteur 3 os 3 usage unique. a) Collecteur en position fermée pour le prélévement. b) Collecteur en position ouverte pour
la récupération osseuse. c) Prélévement au ramus, d) Récupération de I'os cortical en vue du comblement d’une lésion osseuse parodontale.
(Documents Aleksandar Dakic.)

Lambeau d’accés avec ostéoplastie (Figure 17-5)

C’est I'approche la plus simple. Le lambeau de pleine épaisseur
est levé largement, 3 ou 4 mm apicalement au rebord alvéolaire, de
fagon & se donner une bonne accessibilité i la morphologie osseuse.
Les phases de dégranulation et surfagage sont pratiquées comme 2
I’habitude (voir chapitre 16). La révision de la plaie consiste ici non
seulement a contréler la qualité de la dégranulation et du surfaage,
mais aussi a s’assurer d’une hémostase de qualité autorisant une
parfaite visualisation des concavités, furcations et lésions de 1’os
alvéolaire.

La phase osseuse se décompose en trois étapes.

La premitre étape d’harmonisation du support alvéolaire com-
mence par la plastie en pente douce des balcons osseux et la sup-
pression des irrégularités de surface consécutive 3 la résorption.

Figure 17-4 Rapes 2 os. (Document Jacques Malet.)
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Figure 17-5 Lambeau d’accés avec ostéoplastie. a) La résorption osseuse consécutive & une parodontite entraine une position plus apicale
de Pos marginal. De ce fait, le rebord alvéolaire peut étre considérablement plus épais qu'au niveau d’un parodonte normal, lui donnant l'appa-
rence élargie d’'une protubérance osseuse ou « balcon osseux ». L’os marginal est alors comparable & une exostose dont I'épaisseur compromet
ses contours physiologiques et entraine des problemes d'accessibilité au contrdle de plague. b) Une incision & distance (ligne noire pointillée),
parallele au grand axe de la dent, est pratiquée afin d’assurer la gingivectomie permettant I'excision de la face interne de la poche parodontale. c)
Le lambeau de pleine épaisseur est levé et suffisamment décollé pour permettre une bonne accessibilité a I'os alvéolaire. Lostéoplastie est réali-
sée afin d’aplanir le balcon osseux (ligne rouge pointillée) et de lui rendre une forme plus physiologique. Noter que I'os de soutien n'est en aucun
cas éliminé. La face interne du lambeau est désépaissie (ligne noire pointillée) pour assurer une parfaite coaptation des berges du lambeau. d)
Le lambeau est « naturellement » positionné en direction apicale en raison de la gingivectomie et de l'ostéoplastie. On notera la nécessité d'une
présence adéquate de tissu kératinisé pour autoriser I'apicalisation par gingivectomie.

La deuxiéme étape consiste 2 modeler les espaces interdentaires
dans leur épaisseur, en créant des goutticres osseuses visant a repro-
duire I’anatomie physiologique initiale de la concavité interdentaire.
Cette étape, réalisée a ’aide d’un instrument rotatif, s’achéve par
une finition au ciseau fin afin de parfaire le résultat. I’ opération per-
met & la gencive, elle-méme affinée, de se poser sur I’os fini avec
un angle aigu et des papilles aux formes lancéolées. L’adaptation
du lambeau mucopériosté a son support osseux et la couverture des
crateres résiduels de faible profondeur sont ainsi assurées.

La troisi¢me étape ou festonnage osseux est réalisée en incurvant
a minima le rebord cortical vestibulaire afin que I’0s interdentaire
soit situé coronairement & 1’os marginal vestibulaire ou lingual. Ces
festons sur I’os réduit résiduel seront réalisés en fonction de I’anato-
mie des dents et du tracé des collets recherchés. Il est souvent diffi-
cile de ne pas empiéter légérement sur I’os de soutien en raison de la
finesse de la corticale vestibulaire. On s’efforcera cependant, dans la
mesure du possible, de préserver la hauteur alvéolaire vestibulaire,
en particulier dans les secteurs esthétiques, en ne s’acharnant pas
A retrouver une « architecture positive » immédiate. La cicatrisa-
tion gingivale et osseuse, procédant respectivement d’une phase de
contraction et de résorption suivie dans les deux cas d’une matura-
tion tissulaire, se charge le plus souvent d’assurer un retour progres-
sif & une morphologie parodontale normale correspondant a ce type
d’architecture. .

L’intervention s’achdve par la mise en place de sutures classiques
continues ou discontinues en fonction de la nécessité des tensions
différentes ou non exercées sur les berges des tissus mous (voir cha-
pitre 13). Les soins post-opératoires et prescriptions ne différent pas
de I’habitude. En cas de chirurgie résectrice, on notera une mobilité
dentaire transitoire plus marquée que lors d’un simple lambeau d’ac-
cés. Apres 8 semaines, cette mobilité régresse 2 un niveau équivalent
ou, le plus souvent, moindre a celui d’avant la chirurgie [3, 16]. Le

lambeau étant situé en position plus apicale, des hypersensibilités
dentinaires post-opératoires transitoires peuvent apparaitre et néces-
siter la pose de vernis fluorés.

Lambeau festonné avec ostéoplastie/
ostéoectomie (Figure 17-6)

Cette approche différe de la premiére par la présence d’une exci-
sion tissulaire gingivale (gingivectomie) et osseuse (ostéoectomie).
Les tracés d’incision et le recontourage osseux s’en trouvent ainsi
sensiblement modifiés.

Apres anesthésie, la position du rebord osseux marginal est déter-
minée a 1’aide d’une sonde parodontale droite. Le premier sondage
est un sondage osseux intrasulculaire. Le second sondage est trans-
gingival, perpendiculaire & Pextrémité apicale du sondage osseux.
Le sondage objective ainsi des points sanglants délimitant la créte
alvéolaire et qui serviront de guide au tracé d’incision. Ce tracé est
réalisé 1 2 2 mm coronairement aux points sanglants au niveau des
faces vestibulaires et linguales/palatines, en ménageant une hauteur
de gencive de 2 mm au moins et en maintenant les papilles pour
assurer un recouvrement proximal optimal (Figure 17-6a-c). Le
décollement mucopériosté suit les principes classiques du lambeau
d’acces. ¢

Suite au décollement du lambeau, les collerettes de tissu sont
éliminées aprés une incision intra-sulculaire (Figure 17-6d) et une
incision perpendiculaire (Figure 17-6€).

La phase osseuse comprend, outre I’ostéoplastie par laquelle elle
s’acheve (voir ci-dessus), I’élimination ou la réduction des cratéres
(Figure 17-7) et des Iésions infra-osseuses (Figure 17-6f, g). Le
défaut osseux interdentaire est ouvert du coté vestibulaire et palatin/
lingual. L ostéoectomie consiste dans un premier temps a éliminer
le rebord osseux résiduel du défaut osseux et dans un second temps
a aplatir le fond de la Iésion osseuse. Elle est réalisée avec une fraise
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Figure 17-6 Lambeau festonné. a-c) Incisions festonnées en palatin. a) Sondage permettant de déterminer la position de la créte osseuse.
b) Position de la créte osseuse objectivée en rouge. c) Incision 1 & 2 mm coronairement a la position de la créte osseuse. d, e) Elimination des col-
lerettes de tissus. d) Incision intrasulculaire. e) Incision perpendiculaire. f, g) Ostéoplastie des lésions osseuses et balcons. f) Avant ostéoplastie :
[ésion intra-osseuse légére en mésial de 17, Balcon osseux en palatin de 16. g) Aprés ostéoplastie : élimination de la Iésion sur 17 et du balcon
sur 16. h) Sutures discontinues & 'aide des points matelassiers horizontaux, utilisées pour le placage du lambeau palatin épais et pour la fermeture du
distal wedge. i, j) Cicatrisation & 3 mois. Noter la récession tissulaire vestibulaire et palatine. (Documents Jacques Malet.)
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Palatin

Vestibulaire

a Gissiy

Figure 17-9 Technique combinée résectrice et régénératrice. a)

montre I'option de réduction partielle du défaut osseux pour éviter un d
lage osseux vestibulaire et palatin (en rouge) et technique régénératric

tales. Enfin, on notera, bien que ce ne soit pas particulier & la chirur-
gie osseuse, I’impossibilité d’évaluer I’ efficacité intrinseéque du trai-
tement compte tenu de 1’absence de controle négatif, I’absence de
traitement étant impossible pour des raisons éthiques.

P TISSU OSSEUX

La phase de cicatrisation s’accompagne systématiquement d’une
résorption post-opératoire de I’os alvéolaire en hauteur et en épais-
seur. Dans les études évaluant cette résorption, il faut noter que le
volume d’os réséqué intentionnellement au cours de la chirurgie
n’est pas pris en compte, alors qu’il influence la cicatrisation, Ce
volume réséqué dépend de la profondeur et de la localisation du
défaut, du nombre de parois osseuses, de la largeur mésiodistale de
I’espace interdentaire et de 1’épaisseur des tables osseuses associées
a I’anatomie. Les études cliniques indiquent seulement une hauteur
d’os périphérique réséqué de 0,60 mm en moyenne (toutes faces
confondues) et d’environ 1,1 mm en moyenne uniquement au niveau
des faces vestibulaires et linguales (écart 1-4 mm) [6].

La résorption post-opératoire a été quantifiée chez I’homme au
moyen de réentrées chirurgicales (Tableau 17-1I) [1, 7, 10, 13, 16,
17]. En résumé, la résorption crestale post-opératoire semble 1égere-
ment plus marquée avec un remodelage osseux qu’avec un lambeau
d’acces seul. Cette résorption n’excede pas 1 mm. II est difficile
d’affirmer que cette résorption est plus marquée en vestibulaire/lin-

Vestibulaire

Palatin

Coupe sagittale d’un cratére osseux profond. La courbe convexe en rouge
élabrement trop important. b) Réduction de la hauteur des parois et mode-
e pour la lésion résiduelle du cratére (en jaune).

gual qu’en proximal, bien qu’une tendance se dessine pour une perte
vestibulaire/linguale supérieure 2 la perte proximale.

Lavis professionnel est que plus I’os est €pais, moins il se résorbe
[10, 13, 17]. Il n’a jamais &té possible de montrer une différence
dans le remodelage osseux cicatriciel entre I’approche par lambeau
de pleine épaisseur ou mucopériosté. Enfin, on comprendra que la
cicatrisation et la maturation de ’os sont plus longues apres ostéo-
plastie que lors d’une simple exposition osseuse dans le cadre d’une
chirurgie d’acces.

» TISSUS MOUS

L’évolution des paramétres cliniques objectivant la position des tis-
sus mous (récession, poche, niveau d’attache) apres chirurgie osseuse
résectrice a été étudiée jusqu’a 12 mois post-opératoires [2, 3, 9].

La hauteur de la récession gingivale suite 2 la chirurgie résec-
trice est directement proportionnelle 2 la sévérité du sondage
pré-chirurgical mais cette hauteur diminue progressivement tout
au long de la premitre année post-chirurgicale (Figure 17-10,
Tableau 17-I1I).

La chirurgie osseuse réduit la profondeur des poches parodon-
tales (Figure 17-11, Tableau 17-1V). La profondeur du sondage peut
néanmoins augmenter 2 travers le temps, sans toutefois atteindre les
valeurs pré-opératoires.

Tableau 17-11 Etudes cliniques et histologiques chez 'homme mesurant la perte osseuse crestale moyenne due 4 la résorption alvéolaire aprés

cicatrisation d’un lambeau de pleine épaisseur avec ou sans chirurgie osseuse résectrice.

Lambeau + chirurgie

Auteurs Année de publication Type de mesures Date de ré-entrée Lambeau seul S
Pennel et al. 1967 Clinique 14 jours — 1,5 an NC 0,54 mm
Donnenfeld et al. [7] 1979 Clinique 6 mois NC 0,6-1,0 mm
Wilderman et al. [17] 1970 Histologique 6 mois NC 0,8 mm
Aeschlimann et al. [1] 1979 Clinique 4 mois 0,16 mm 0,28 mm
Moghaddas et al. [10] 1980 Clinique 6 mois NC 0,23-0,55 mm
Smith et al. [16] 1980 Clinique 6 mois 0,2 mm 0,2-0,3 mm
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Le niveau d’attache n’est pas stable non plus (Figure 17-12,
Tableau 17-V). On note une perte d’attache de prés de 1 mm a
12 mois pour les poches initiales < 4 mm, et un gain d’attache
immédiat pour les poches > 4 mm qui persiste, bien que ce gain
s’amenuise a travers le temps. Ce sont les sites les plus profonds qui
montrent le plus de gain d’attache, ce qui peut paraitre paradoxal
pour des techniques qui visent a la simple réduction des poches
parodontales et non pas a gagner de 1’attache. Il est possible que ce
« gain d’attache » clinique soit simplement le résultat d’une dimi-
nution de I’inflammation et d’une réorganisation du tissu conjonc-
tif produisant un frein a la pénétration intrasulculaire de la sonde.

> FACTEURS INFLUENCANT LA CICATRISATION

Différents facteurs, le plus souvent non pris en compte dans les études,
peuvent influencer la cicatrisation a court et long termes (Tableau 17-
VI). Il est démontré d’une maniere formelle que le contrdle de plaque
est un facteur important dans la stabilité des résultats aprés une chirur-
gie résectrice. Suite a une chirurgie osseuse avec « recontourage »

o
[oe] SN \C RN ]

SR areit Ly
(SN

0000

oA ®»O—

b 12 mois

Figure 17-10 Valeurs moyennes de récession gingivale en mm
(axe y) a travers le temps (axe x) aprés chirurgie osseuse résec-
trice. Laxe z indique la profondeur de sondage initial. a) Selon Becker
et al. [2]. b) Selon Kaldahl et al. [9].

osseux, les patients avec un bon controle de plaque et un suivi paro-
dontal régulier montrent une stabilité des parametres tissulaires dans le
temps. A 1’opposé, les patients avec un mauvais contrble de plaque et
une absence de suivi parodontal montrent une augmentation de la pro-
fondeur de poche et de la perte d’attache sur une période de 2 ans [14].

L’augmentation en 4ge du malade est un facteur négatif sur la
cicatrisation immédiate, en raison de la diminution du potentiel de
réparation. Ce point n’est cependant pas spécifique a la chirurgie
résectrice mais concerne aussi la chirurgie régénératrice.

La taille des embrasures gingivales semble un point relativement cri-
tique. La mise a plat de 1’os proximal lors de la phase osseuse entraine
I’ouverture des embrasures (perte des papilles interdentaires). Plus ces
embrasures sont larges, plus le remplissage papillaire dans le temps
sera aléatoire. En effet, la gencive proliférera plus facilement, dans les
trois plans de 1’espace, en présence d’un espace interproximal étroit.

Enfin, il faut noter qu’un biotype parodontal épais est plus favo-
rable a la chirurgie osseuse qu’un biotype fin, en raison de son pou-
voir couvrant, mais aussi de sa capacité a résister a I’'inflammation
post-opératoire immédiate.

a ojois 12 mois

0w
Préopératoire T
b 10 semaines

12 mois

Figure 17-11 Valeurs moyennes de profondeur de sondage en
mm (axe y) a travers le temps (axe x) aprés chirurgie osseuse
résectrice. Laxe z indique la profondeur moyenne de sondage initial.
a) Selon Becker et al. [2]. b) Selon Kaldahl et al. [9].

Tableau 17-111 Variations moyennes de la récession apres chirurgie résectrice osseuse selon Becker et al. [2] et Kaldahl et al. [9].

Auteurs 8 semaines 6 mois 1an
Becker et al. 1-3 mm 4-6 mm 27 mm 1-3 mm 4-6 mm 27 mm 1-3 mm 4-6 mm 27 mm
1,32 1,84 2,77 0,93 1,22 2,48 0,95 1,25 2,42
10 semaines ' 1an
1-4 mm 5-6 mm >7 mm 1-4 mm 5-6 mm 27 mm
Kaldahl et al. 1,40 1,87 2,49

0,95 1,33 1572
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Tableau 17-1V Valeurs moyennes de la profondeur de poche avant et aprés chirurgie osseuse résectrice selon Becker et al. [2] et Kaldahl

et al. [9].
Auteurs Avant chirurgie 8 semaines 6 mois 1an
1-3mm  46mm 27mm 1-3mm 46mm =7mm 1-3mm 46mm >7mm 1-3mm 46mm >=7mm
Becker, et al. 2,39 4,87 7,11 1,63 2,10 3,31 2,10 3,09 4,59 2,24 3,23 4,09
Avant chirurgie 10 semaines 6 mois 1an
1-4mm 56mm >7mm 1-4mm 56mm =7mm {«4mm 56mm >7mm 1-4mm 56mm >7mm
Kaldahl, et al. 3,44 5,36 7,32 2,64 3,20 3,52 2,99 3,67 4,07
Tableau 17-V Valeurs moyennes de perte d’attache aprés chirurgie osseuse résectrice selon Becker et al. [2] et Kaldahl et al. [9].
Auteurs 8 semaines 6 mois 1an
1-3 mm 4-6 mm =7 mm 1-3mm 4-6 mm =7 mm 1-3 mm 4-6 mm 27 mm
Becker et al. 0,57 0,92 1,02 0,64 0,56 0,03 0,81 0,38 0,59
10 semaines 1an
1-4 mm 5-6 mm =27 mm 1-4 mm 5-6 mm =27 mm
Kaldahl et al. 0,60 0,29 1,31 0,50 0,36 1,53

1,2
0,8
0,6
0,4 m1-3mm
m4-6 mm
-02 H27mm
-04
-0,6
-0,8
a
1,6
1,4
1,2
1
0,8 m1-4 mm
0,6 m5-6 mm
0,4 m>7 mm
0,2
0
-0,2
-04
-0,6
b

Figure 17-12 Valeurs moyennes de niveau d’attache en mm (axe
y) a travers le temps (axe x) aprés chirurgie osseuse résectrice.
Laxe z indique la profondeur moyenne de sondage initial. a) Selon
Becker et al. [2]. b) Selon Kaldahl et al. [9]. :

Tableau 17-VI Facteurs influencant la cicatrisation aprés chirurgie
osseuse résectrice.

Patient

— Contréle de plaque
— Age du patient

Os
— Profondeur du défaut

— Morphologie du défaut
— Anatomie osseuse (volume, contours)

Dents

— Position des dents
— Forme des racines
— Forme des couronnes
— Taille des embrasures

Gencive

— Biotype

Implications cliniques

® La chirurgie osseuse résectrice est contre-indiquée
dans les cas de défauts intra-osseux profonds et/ou de
demande esthétique.

© Un biotype épais est plus favorable & la chirurgie osseuse
qu’un biotype fin.

e La hauteur de la récession cicatricielle des tissus mous
se réduit progressivement tout au long de la premiére
année post-chirurgicale.

° La mobilité dentaire post-opératoire est réversible.

© Un bon contréle de plaque & long terme est capital
dans la stabilité des résultats.
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POUR EN SAVOIR PLUS

Carnevale G, Kaldahl WB. Osseous resective surgery. Periodontol

2000, 2000, 22 : 59-87.
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