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Les lésions parodontales infra-osseuses (LIO), encore appelées défauts verticaux 
ou angulaires, sont des séquelles fréquentes de la parodontite. Elles sont associées 
à la présence et/ou la persistance de poches parodontales profondes, à un risque 
de progression de la perte d’attache et, à terme, de perte dentaire. Après le traitement 
non chirurgical, ces lésions requièrent souvent un traitement parodontal complémentaire. 
Les procédures chirurgicales de reconstruction/régénération parodontale sont le traitement 
complémentaire de référence des LIO. Pour optimiser le résultat de ces procédures, 
il est parfois utile de combiner différentes stratégies de reconstruction.
Cet article expose le rationnel biologique et la mise en œuvre d’une technique originale 
qui combine le traitement du défaut infra-osseux à une greffe conjonctive simultanée.

SFPIO

Efficacité des stratégies 
conventionnelles de reconstruction/
régénération parodontale
Les défauts infra-osseux possèdent un potentiel de 
cicatrisation remarquable lorsque les procédures thé-
rapeutiques permettent de débrider efficacement la 
lésion, d’assurer le maintien d’un espace propice à la 
formation et la stabilisation du caillot, de limiter les 
complications infectieuses pendant les phases précoces 
de la cicatrisation. Les stratégies conventionnelles de 
reconstruction/régénération parodontale (RP) que 
sont la régénération tissulaire guidée (RTG), le com-
blement osseux (CO) et la régénération tissulaire 
induite (RTI) font appel à l’utilisation de divers bioma-
tériaux pour atteindre ces objectifs [1] (fig. 1). Plusieurs 
études, dont certaines ont un recul de plus vingt ans, 
ont établi l’efficacité des procédures de RP ainsi que 
leur supériorité par rapport à un simple lambeau d’as-
sainissement (OFD). Après une RP, la profondeur de 
poche parodontale (PPD) résiduelle est plus faible et 

le gain d’attache est plus important qu’après un OFD. 
Dans plus de 90 % des cas, la RP aboutit à une ferme-
ture de la poche (PPD ≤ 4 mm) contre 33 % des cas 
pour l’OFD. La RP améliore également les chances de 
« survie » dentaire par rapport à l’OFD [2] (tableau 1).

Intérêt des stratégies combinées 
de reconstruction/régénération 
parodontale
Les techniques combinées (TC) consistent à appliquer 
conjointement différentes stratégies de RP pour optimi-
ser les conditions biologiques propices à la RP tels que 
l’induction tissulaire, la stabilité du caillot ou l’espace de 
régénération. L’objectif est de produire, par « effet de 
cumul », un bénéfice supérieur à celui de chaque traite-
ment pris individuellement [3]. Les TC sont particulière-
ment indiquées dans les situations complexes, pour traiter 
les défauts larges et/ou « non contenants » (< 3 parois). 
Dans ces situations, le risque d’effondrement des tis-
sus mous en phase postopératoire est majeur et limite 
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1. Prérequis biologiques à la régénération parodontale. (1) maintien d’un espace de régénération sous la papille, (2) stabilité du caillot formé 
dans cet espace, (3) protection du site par une fermeture de première intention du lambeau qui réduit le risque de complications. Les stratégies 
pour atteindre ces objectifs sont (A) la mise en place de membranes (régénération tissulaire guidée), (B) le comblement du défaut à l’aide 
de substituts osseux, (C) l’application d’agents biologiques ou (D) la combinaison de différentes stratégies.
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lambeau traditionnel (OFD) [7]. Les évolutions récentes 
de ces lambeaux, qualifiées de « mini invasives » (MIST, 
M-MIST, SFA), semblent améliorer encore cet avantage 
[8]. La performance de ces tracés sophistiqués s’explique 
par la réduction du traumatisme des tissus mous inter-
dentaires qui facilite leur repositionnement optimal et 
assure le maintien d’un espace sous la papille pour la for-
mation d’un caillot stable et une fermeture en première 
intention du site diminuant le risque de complications 
[8]. Il est cependant important de garder à l’esprit que 
ce sont les caractéristiques anatomiques (localisation et 
configuration) du défaut qui guident le choix d’un lam-
beau plus ou moins conservateur, c’est-à-dire la possibi-
lité de limiter son extension, d’élever le lambeau sur un 
seul versant ou de récliner ou non la papille.

Pourquoi et comment combiner 
une greffe de conjonctif 
avec la reconstruction/régénération 
d’une lésion infra-osseuse ?
La problématique de la récession gingivale 
postopératoire
Tout traitement chirurgical de la poche engendre une 
rétraction postopératoire du rebord gingival et l’appa-
rition ou l’aggravation d’une récession gingivale proxi-
male et/ou vestibulaire plus ou moins marquée. Cet 
effet indésirable est le résultat combiné du traumatisme 
chirurgical, de la réduction de l’œdème postopératoire 

le potentiel de régénération du site. La combinaison la 
plus fréquente est l’utilisation simultanée d’un gel de pro-
téines dérivées de la matrice amélaire (EMD), connues 
pour leur effet biologique pro-régénératif, et de substituts 
osseux (SO) qui, en comblant le défaut, assurent le sou-
tien les tissus mous et empêchent leur effondrement [4]. 
Cette stratégie est validée par de nombreuses études in 
vitro et in vivo. Du point de vue biologique, l’adsorption 
des EMDs sur les particules de xénogreffes augmente 
le potentiel biologique du SO, le rendant plus propice à 
l’adhésion et la prolifération cellulaire [5]. Du point de 
vue clinique, il a été démontré que la combinaison EMD 
+ SO améliore la réduction de la profondeur de poche et 
le gain d’attache par rapport à EMD seul [6].

Effet des tissus mous sur le résultat 
des procédures reconstructrices/
régénératives
L’illustration classique de l’importance de la gestion 
des tissus mous supra-crestaux en RP est la supériorité 
établie des lambeaux plus conservateurs par rapport 
aux lambeaux conventionnels en termes de résultats 
cliniques. Les études montrent en effet que les lam-
beaux de préservation papillaire modifiée (MPPT) ou 
simplifiée (SPPT) induisent une augmentation du gain 
d’attache (CAL), une plus forte réduction de la profon-
deur de poche (PPD) et une réduction significative du 
taux de complications postopératoires par rapport à un 

et du remodelage du tissu cicatriciel [9]. En moyenne, la 
récession postopératoire après les interventions de RP 
varie entre 0,9 et 1,4 mm de hauteur et peut devenir un 
motif de préoccupation esthétique pour le patient. Les 
études montrent que les sites traités par un lambeau de 
préservation papillaire présentent des récessions posto-
pératoires plus faibles que les sites traités de façon moins 
conservatrice [7]. Cependant, dans les LIO larges qui 
touchent plus d’une face de la racine, l’impératif d’accès 
au défaut pour le débrider efficacement contraint parfois 
à renoncer aux tracés mini-invasifs. D’autres facteurs 
telles que la profondeur du défaut et l’absence de la cor-
ticale vestibulaire ont également été associés à un risque 
plus important de récession gingivale postopératoire 
[10, 11]. À l’inverse, l’épaisseur du phénotype gingival, 
l’ajout d’un substitut osseux ou la réalisation d’un lam-
beau déplacé coronaire (LPC) pour compenser la rétrac-
tion tissulaire postopératoire ont un effet préventif sur la 
récession gingivale postopératoire [10-13].

Exploiter le potentiel biologique 
du greffon conjonctif
Les techniques combinées qui associent l’utilisation d’un 
greffon conjonctif enfoui (GCE) au traitement de RP 
s’appuient à la fois sur des preuves scientifiques établies 
et des hypothèses biomécaniques.
Les preuves proviennent d’études à moyen et long terme 
en chirurgie muco-gingivale qui ont démontré que le 
GCE permet d’épaissir le phénotype gingival, de stabili-
ser le niveau du rebord gingival et de recouvrir de façon 
esthétique les récessions gingivales lorsqu’il est associé 
au LPC [14, 15].
Les hypothèses sont que le GCE pourrait également 
servir de « barrière mécanique » pour compenser la 
déficience ou l’absence totale de paroi osseuse au niveau 
d’une LIO et, par conséquent, contribuer, du point de 
vue biologique, à la stabilité du caillot et/ou la protec-
tion du biomatériau de comblement [16, 17]. Il a aussi 
été avancé que la présence dans le greffon conjonctif de 
facteurs de croissance et/ou de cellules mésenchyma-
teuses qui possèdent un potentiel ostéogénique puisse 
contribuer du point de vue biologique au processus de 
régénération parodontale [18-20].

Application clinique du greffon conjonctif 
pour le traitement de défauts infra-osseux
La technique combinée de RP que nous proposons est 
illustrée par un schéma et un cas clinique (fig. 2 et 3). 
Les étapes clés de la procédure sont l’accès au défaut à 

l’aide d’un lambeau de préservation papillaire (MPPT 
ou SPPT), le débridement du site et le traitement de 
la composante infra-osseuse qui combine l’application 
d’un gel d’EMD sur la racine et le comblement du défaut 
avec un substitut osseux, la mise en place d’un greffon 
conjonctif, comme une « barrière », en vestibulaire, et 
la fermeture du site à l’aide d’un lambeau repositionné 
coronairement. Chaque étape de cette intervention 
s’appuie sur les concepts biologiques et cliniques expli-
qués plus haut. Pour établir la preuve de concept de cette 
technique, nous avons récemment publié les résultats 
d’une série de 12 cas de LIO sévères traitées avec cette 
procédure [21]. Un an après le traitement, l’amélioration 
des paramètres parodontaux (CAL et PPD) était statisti-
quement et cliniquement significative. Le gain d’attache 
moyen était de plus de 5 mm (5,1 ± 1,8 mm) et la pro-
fondeur de sondage résiduelle était inférieure à 3 mm 
(2,9 ± 0,7 mm à 12 mois contre 7,8 ± 1,5 mm au départ). 
Ces résultats se comparent favorablement aux données 
de la littérature qui estiment que le gain d’attache et la 
réduction de poche que procurent les interventions de 
RP s’établissent entre 4 et 5 mm en moyenne [2, 6-8, 22]. 
D’après les critères proposés récemment par Trombelli 
et al. pour définir le succès d’un traitement de RP (gain 
de CAL ≥ 3 mm et PPD ≤ 4 mm) [23], la technique 

2. Représentation schématique de la technique chirurgicale proposée. 
Le défaut non contenant est traité par la combinaison d’un gel 
d’amélogénines et de substituts osseux. Un greffon conjonctif 
est ensuite positionné en vestibulaire pour compenser la paroi osseuse 
manquante et suturé avec des points de plaquage périostés.

Tableau 1. Modalités, résultats et limites des stratégies de reconstruction/régénération parodontale

Stratégie de 
reconstruction/

régénération
Matériau utilisé

Données histologiques 
(régénération en % 
de défauts traités)

Efficacité clinique 
(gain de CAL 
par rapport 

au lambeau seul)

Limites 
et inconvénients

RTG (régénération 
tissulaire guidée)

Membranes
 - résorbable 

 - non résorbable
58-75 % +86 %

- Mise en place complexe
- Risque d’exposition

- 2e temps chirurgical (si non 
résorbable)

Comblement 
osseux

Substituts osseux (SO)
- autologue

- allogénique 
- xénogénique 
- alloplastique 

34-80 %
Très variable 

selon le matériau
Résultats très variables 

selon le matériau

RTI (régénération 
tissulaire induite)

Agents biologiques
- protéines dérivées de 

l’émail (EMD)
- facteurs de croissance 

45 % + 77 %

- Protocole opératoire 
contraignant

- Moins efficace dans 
les défauts larges 
non contenants

Techniques 
combinées 

Combinaisons 
(exemple : EMD+SO)

75 % + 90 %
- Coûts supplémentaires 

- Niveau de preuve modéré
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g. Fermeture du site par un lambeau repositionné coronairement.

i. La radiographie montre la stabilité du matériau de comblement 
à 12 mois et suggère une reminéralisation dans le défaut osseux.

f. Fixation d’un greffon conjonctif comme une « barrière » 
en vestibulaire par des points périostés de plaquage.

h. Vue clinique à 12 mois. Noter la stabilité, voire la légère 
amélioration de la position des tissus mous en vestibulaire par rapport 
à la situation de départ et le gain évident en épaisseur. La profondeur 
de poche maximale à un an est de 2 mm (soit une réduction de poche 
de 6 mm) et la perte d’attache est de 6 mm au maximum, soit un gain 
d’attache de 7 mm.

3. Cas clinique illustrant la technique sur une prémolaire (25) 
qui semble condamnée. 
a. Situation clinique préopératoire : la profondeur de poche (PPD) 
maximale est de 8 mm. Noter la récession gingivale sévère (REC) 
en vestibulaire et en proximal. La perte d’attache (CAL) maximale 
(PPD+REC) atteint 13 mm.
b et c. La rétro-alvéolaire et le cone beam confirment l’alvéolyse 
sévère et l’absence de corticale en vestibulaire.
d. Vue per-opératoire après élévation d’un lambeau en enveloppe et 
élimination du tissu de granulation. Noter la sévérité du défaut osseux.
e. Mise en place du substitut osseux.

proposée atteint un taux de succès de 92 % à un an. Il est 
particulièrement intéressant de noter la stabilité globale 
du niveau gingival en interdentaire (- 0,4 ± 0,8 mm, p = 
0,078), voire la légère amélioration de la récession gin-
givale vestibulaire (0,6 ± 1,0 mm, p < 0,05) obtenues, y 
compris dans les cas les plus sévères (fig. 3a-h). 

Conclusion
Le succès thérapeutique est une notion complexe et évo-
lutive en parodontologie, fortement liée aux innovations 
techniques qui permettent d’améliorer constamment les 
résultats de nos thérapeutiques. Pini Prato et al. le défi-
nissent comme un « effort continu vers la préservation 

de la dentition naturelle » [24]. En ce sens, faire progres-
ser les techniques de reconstruction/régénération paro-
dontale pour améliorer le pronostic de dents sévèrement 
atteintes par les séquelles de la parodontite est déjà une 
réussite ou, au minimum, un pas vers le succès. Nous 
souscrivons également à l’idée que la reconstruction/
régénération parodontale est par essence une approche 
« non résectrice » et doit par conséquent aboutir non 
seulement à la fermeture de la poche, mais également 
à une amélioration, ou tout au moins la préservation, 
de l’esthétique [25]. Sur la base de nos résultats et de 
ceux d’autres publications similaires [16, 17], la greffe 
conjonctive combinée à la reconstruction de défauts 
infra-osseux apparaît comme une option thérapeutique 
pertinente qui procure à la fois des résultats prédictibles 
en termes de reconstruction du défaut et une stabilité, 

voire une amélioration, de la position des tissus mous. 
Comme pour toute technique de chirurgie parodontale, 
il est évident que la sélection du patient, du site et les 
compétences techniques de l’opérateur ont un impact 
sur le résultat de l’intervention. Nous recommandons 
tout particulièrement cette technique lorsque la confi-
guration du défaut, sa sévérité, ou encore la finesse du 
phénotype gingival augmentent le risque d’effondre-
ment des tissus mous et menacent l’esthétique du résultat 
après RP. Cette approche ouvre un champ d’application 
large et des perspectives d’évolution prometteuses pour 
la reconstruction effective et esthétique des séquelles de 
la parodontite. 
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POINTS CLÉS
• •  Il peut être pertinent d’associer, dans le même temps opératoire, 

une greffe de conjonctif à la reconstruction/régénération d’un défaut 
infra-osseux.

• •  Quand ? En cas de risque esthétique et/ou d’effondrement majeur 
des tissus mous. 

• •  Pourquoi ? Pour stabiliser/améliorer le niveau des tissus mous et 
épaissir le phénotype gingival sans altérer pour autant le bénéfice 
clinique de la procédure de régénération. 

• •  Quelles sont les limites de cette technique ? Elle nécessite des 
compétences chirurgicales avancées en reconstruction/régénération 
parodontale et en muco-gingivale. Le niveau de preuve reste celui 
de « preuve de concept ». Nous manquons de données comparatives, 
de preuves histologiques et d’un recul sur plusieurs années. 

Évaluation VRAI FAUX

L’utilisation d’un greffon conjonctif en complément 
de la reconstruction/régénération d’un défaut infra-osseux :

1 Réduit les chances de fermeture 
de la poche

2 Modifie le phénotype gingival

3 N’est pas possible si la corticale 
vestibulaire est absente

4 Stabilise le niveau de la gencive 
marginale
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