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INTRODUCTION
Le traitement des défauts parodontaux infra-osseux est 
possible grâce aux techniques de régénération tissulaire. 
La chirurgie mini-invasive associée à des biomatériaux de 
régénération comme l’acide hyaluronique et les xénogreffes 
pourrait améliorer la cicatrisation.

L’acide hyaluronique (AH) est un composant clé de la matrice 
extracellulaire impliqué dans la migration cellulaire et présent 
dans différentes cellules du parodonte [1]. Des études in vitro 
ont révélé que l’AH induit une différenciation ostéogénique 
précoce des cellules du ligament parodontal [2], augmente 
les propriétés migratoires et prolifératives des fibroblastes 
gingivaux [3] et des pré-ostéoblastes, ce qui en fait un 
biomatériaux intéressant pour la régénération osseuse et 
parodontale [4]. De plus, l’AH peut induire la prolifération 
et la différenciation ostéogénique des cellules de la moelle 
osseuse et des cellules pré-ostéoblastiques, jouant un rôle 
important dans les stades précoces et tardifs de la formation 
osseuse [5,6]. Ainsi, des études animales évaluant les effets 
de l’AH dans le traitement des défauts intra-osseux et de 
récession révèlent une régénération parodontale par la 
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formation de cément, de ligament parodontal et d’os [7,8].

Les preuves actuelles suggèrent que l’AH peut non seulement 
influencer positivement la régénération parodontale, mais 
peut également avoir un rôle potentiel dans la formation 
osseuse. Des revues systématiques récentes ont montré 
que l’utilisation de l’AH dans le traitement parodontal non 
chirurgical et chirurgical peut avoir un effet positif sur les 
résultats cliniques avec une réduction de la profondeur de 
sondage de la poche (PPD), un gain du niveau d’attache 
clinique (CAL) et une diminution de saignement au sondage 
(BOP) [9].

Les thérapeutiques combinées avec un comblement osseux 
permettent de maintenir le volume de l’espace cicatricielle 
du défaut infra-osseux et de stabiliser le caillot sanguin, 
améliorant les résultats cliniques [10].

MATÉRIEL ET MÉTHODE
18 patients atteints de parodontite stade III ou IV présentant 
19 lésions intra-osseuses ont été traitées par chirurgie de 
régénération parodontale minimalement invasive (Fig 1). 
Après anesthésie para-apicale vestibulaire et linguale, une 
incision de préservation papillaire horizontale MPPT (si 
l’espace inter-dentaire est supérieure à 2mm) ou SPPF (si 
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Fig 1 : Après thérapeutique parodontale non chirurgical, l’exa-
men clinique révèle une profondeur de poche résiduelle de 
9mm en mésial de 36. L’examen radiologique permet d’analy-
ser plus en détails les caractéristiques du défaut infra-osseux 
(profondeur infra-osseuse 5,5mm, largeur 1,7mm, angle 16,2°)

Fig 2 : Incision de préservation papillaire horizontale de type 
MPPT et décollement unilatéral de type M-MIST.

Fig 3 : Après élimination du tissu de granulation, mise en place 
de l’acide hyaluronique (Hyadent®, Regedent) et du comble-
ment osseux (Collapat II®, Symatese)
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l’espace inter-dentaire est inférieur à 2mm) est réalisé avec 
une micro-lame (MJK® BW002). Puis un lambeau unilatéral 
M-MIST (si préservation de la corticale linguale) ou bilatéral 
MIST (en cas d’absence de la corticale linguale) est effectué 
avec un décolleur à papille (Fig 2) [11]. Le tissu inflammatoire 
est éliminé à l’aide de mini-curettes et mini-ultrasons, puis 
le défaut infra-osseux est régénéré en associant de l’acide 
hyaluronique (Hyadent®, Regedent) à une xénogreffe 
(Collapat II ®, Symatese) (Fig 3). On obtient une fermeture 
de première intention à l’aide de points matelassiers et 
simples (fil de suture 5.0 en nylon) (Fig 4). 

Le critère d’évaluation principal est le niveau d’attache 
clinique à un an post-opératoire (Fig 5).Les critères 
d’évaluation secondaires sont : la profondeur de sondage 
de la poche et la hauteur de la récession gingivale.

RÉSULTATS 

Les résultats sont observés à un an post-opératoire.

Le gain d’attache clinique moyen est de 3,68 ± 1,71 mm. 

La profondeur de sondage a été réduite en moyenne de 
4,94 ± 1,71 mm. La récession a été augmentée en moyenne 
de 1,31 ± 1,67 mm.
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Fig 4 : Défaut infra-osseux comblé, sutures par un point ma-
telassier horizontal en base de papille et deux points simples 
en tête de papille. Mise en place d’acide hyaluronique sur les 
sutures.

Fig 5 : Situation à un an post-opératoire. On observe une 
poche de 3mm sans saignement et une résolution radiogra-
phique du défaut infra-osseux.

DISCUSSION
Les résultats sont comparables à ceux de la littérature. 
L’étude de Bozic et al. associant une xénogreffe (Bio-Oss®) 
avec de l’acide hyaluronique a montré  un gain d’attache 
clinique de 3,65 ± 1,67 mm, une réduction de la profondeur 

de poche de 4,54 ± 1,65 mm et une augmentation de la 
récession gingivale de 0,89 ± 0,59 mm sur 27 défauts infra-
osseux. [12]

Une méta-analyse de Matarasso al. a montré que le traitement 
chirurgical des défauts infra-osseux associant les protéines 
dérivés de la matrice amélaire et un comblement osseux 
entrainait un gain d’attache clinique de 3,76 ± 1.07mm, une 
réduction de la profondeur de poche de 4,22 ± 1,20 mm 

et une augmentation de la récession de 0,76 ± 0,42 mm. [13]

CONCLUSION
Les résultats obtenus chez les patients traités par chirurgie 
mini-invasive associée à l’acide hyaluronique et à une 
xénogreffe ont montré une amélioration des paramètres 
cliniques et radiographiques.
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INTRODUCTION
Avila Ortiz et al. (1) ont défini le « phénotype péri-implantaire » 
selon les caractéristiques des tissus qui entourent et soutiennent 
les implants ostéo-intégrés. Ce phénotype comprend une 
composante gingivale, constituée par la largeur et l’épaisseur de 
la muqueuse péri-implantaire, ainsi que la hauteur du tissu supra-
crestal, et une composante osseuse, caractérisée par l’épaisseur 
d’os péri-implantaire.

Le tissu kératinisé est-il indispensable à 
la santé péri-implantaire ? 
La santé péri implantaire a été définie dans le Workshop 
de Chicago 2017 (2) et se caractérise par l’absence 
d’érythème, de saignement au sondage, de gonflement 
et de suppuration.

En ce qui concerne l’effet du tissu kératinisé sur la santé 
à long terme du tissu péri-implantaire, les preuves sont 
équivoques. 

Il semble toutefois qu’une hauteur suffisante de tissu 
kératinisé puisse présenter des avantages en termes de 
confort pour le patient et de facilité d’élimination de la 
plaque dentaire comme ont pu le relever Souza et al. (3)

De plus, la méta analyse de Thoma et al. (4) semble 
indiquer que l’absence de tissu kératinisé augmenterait 
le risque de récessions et de perte d’attache autour des 
implants.

Ainsi, deux études récentes (5,6) ont montré qu’un minimum 
de 2 mm de tissu kératinisé était essentiel pour réduire 
l’incidence de la mucosite péri-implantaire et de la perte 
osseuse marginale, cela même chez les patients exerçant 
une hygiène bucco-dentaire suffisante et recevant une 
thérapie parodontale de soutien adéquate.

Quand augmenter la hauteur et 
l’épaisseur du tissu kératinisé péri-
implantaire ? 

Avant la pose de l’implant
L’aménagement tissulaire avant la pose de l’implant va 
avoir une action préventive. 

Les principales indications (7,8) vont être :

• Les sites dont l’épaisseur initiale de muqueuse ne 
dépasse pas 1 mm 

• La mobilité des tissus mous entrainant un risque de 
traction sulculaire lors des mouvements buccaux

• Une hauteur de tissu kératinisé inférieure à 2 mm 
• Une profondeur de vestibule insuffisante 

Pendant la pose de l’implant
L’aménagement tissulaire pendant la pose de l’implant 
réduit le nombre d’intervention chirurgicale sur le site et 
améliore la qualité des tissus mous. 

En effet, la réalisation d’une greffe de conjonctif enfoui 
au moment de la mise en place de l’implant permet 
l’épaississement gingival et le maintien des tissus mous, 
évitant ainsi une récession gingivale et permettant une 
meilleure gestion esthétique (9,10).

Néanmoins, l’apport de tissu mou ne compense pas 
totalement les défauts tissulaires post extractionnels 
notamment osseux, mais cette augmentation gingivale 
permettra de limiter les modifications tissulaires 
horizontales et de maintenir la forme du site.

L’AMÉNAGEMENT DES TISSUS MOUS : AVANT, 
PENDANT OU APRÈS LA POSE DE L’IMPLANT ?
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Figure 1 : Aménagement tissulaire avant la pose de l’implant.
Lors de la photo pré opératoire (à gauche) la hauteur de tissu 
kératinisée était de 0 mm sur 35 et 1mm sur la crète. Une 
greffe épithélio-conjoncive a été réalisée. A 6 mois post opé-
ratoire (à droite), une augmentation de 4mm de tissu kérati-
nisé sur la crète et sur 35, avec un recouvrement partiel de la 
récession de 35 ont pu être constaté.
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Après la pose de l’implant
L’aménagement tissulaire après la pose de l’implant va 
avoir une action correctrice, l’objectif est la réparation des 
séquelles esthétiques ou fonctionnelles lorsque cela est 
possible.

Le pronostic est donc plus réservé concernant la réussite 
de cet aménagement.

Ainsi les indications d’aménagement tissulaire seront les 
suivantes (11,12) :

• L’apparition d’une mucosite avec absence de tissu 
kératinisé ne permettant pas le maintien adéquat de 
l’hygiène

• L’apparition d’une péri implantite avec absence de tissu 
kératinisé ne permettant pas une fermeture muqueuse 
lors du traitement chirurgicale de la lésion.

• Une profondeur de vestibule inadéquate entrainant des 
douleurs lors du brossage et à la mastication

• L’apparition d’une récession gingivale, le diagnostic 
de l’étiologie devant être réalisé préalablement. Les 
procédures chirurgicales visant à corriger la récession 
des tissus mous autour d’un implant sont complexes. 
Le patient doit être informé de la grande variabilité 
des résultats.

Figure 2 : Aménagement tissulaire lors de la pose de l’implant.
Lors de la photo pré opératoire (à gauche), on note une perfo-
ration vestibulaire de 11 qui a entrainé son extraction. 
Une greffe de conjonctif enfoui lors de la mise en place de 
l’implant 11 a été réalisée, afin de compenser le défaut tissu-
laire (osseux et muqueux) vestibulaire liée à l’extraction de 
cette dent
Lors du contrôle à 6 mois (à droite), l’épaississement muqueux 
est visible au niveau de 12-11-21, malgré la présence d’un pa-
rodonte fin et festonné.
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CONCLUSION
La gestion des tissus mous péri-implantaires peut être 
entreprise avant, pendant ou après la pose de l’implant. 

Cependant à travers ces cas cliniques, nous avons 
observé un moindre risque de complications lorsque 
l’aménagement muco-gingival était réalisé avant la pose 
de l’implant. En effet l’augmentation de la hauteur et de 
l’épaisseur du tissu kératinisé (> 2mm) permet de réaliser 
un brossage efficace et non douloureux, se traduisant par 
une réduction des indices de plaque et de saignement, 
et donc de l’incidence des récessions et mucosite péri-
implantaire.

De plus, la réussite de l’aménagement muco gingival post 
implantaire est plus inconstante car elle est notamment 
liée à la position de l’implant et est impactée par une 
moindre vascularisation du site (13). 

C’est pourquoi lorsque la situation l’indique, la gestion 
des tissus mous péri implantaires ne doit pas attendre la 
mise en fonction de l’implant.

Figure 3 : Aménagement tissulaire après la pose de l’implant
Lors de la photo pré opératoire (à gauche), L’examen clinique 
révèle une proximité des implants « 23/24 » et l’absence de 
tissu kératinisé vestibulaire associée à une bride muqueuse. 
Une greffe épithélio-conjonctive de 20mm x 8mm a été ré-
alisée. Lors du contrôle à 6 mois (à droite), on observe une 
hauteur de tissu kératinisé de 2 mm avec une élimination du 
tissu mobile cicatriciel et un approfondissement du vestibule. 
Notons la réduction importante de la hauteur de la greffe.


