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es parodontites sont des maladies inflammatoires d'origine infectieuse  d’évolution 

aléatoire et de mode asynchrone qui se caractérisent par la destruction progressive 

du système d'attache de la dent. Sans traitement, elles peuvent évoluer jusqu'à la 

perte des dents. 

Les parodontites sont des maladies qui atteignent principalement les adultes. Leur prévalence 

est importante Pour certains auteurs 90 % des individus sont touchés par la maladie et 50% 

des jeunes de 15 à 19 ans ont au moins une poche parodontale (Waerhaug, 1966, Sheiham). 

Une étude plus récente montre qu'environ 35 % des adultes, présentent une parodontite, plus 

de 60 millions de personnes - parmi lesquels, 12,6 % ont une forme agressive. 

La prévalence est plus importante chez les hommes et dans les populations noires et 

mexicaines (Albandar et coll., 1999).
(1) 

A l’heure  les solutions thérapeutiques sont en perpétuel développement et changement en 

matière de technique,  d’hygiène, d’asepsie et d’ergonomie définies par la haute autorité de 

santé. 

L’objective de cette étude est de présenter  le service de parodontologie CHU Tlemcen en se 

focalisant sur la salle de chirurgie, définir son  champ de travail et ses perspectives mais 

également d’analyser les résultats des statistiques portant sur ses activités chirurgicaux  

Les études  statistique au sein des services de parodontologie ne sont pas si nombreuses ce qui 

offre originalité a notre thématique intitulée : description des activités chirurgicales au niveau 

du service de parodontologie CHU Tlemcen classée comme une étude descriptive 

transversale. 

 Dans cette optique, nous tiendrons en compte de nouvelles données issues des recherches 

cliniques, microbiologiques, épidémiologiques, Immunologiques qui ont modifié 

profondément nos attitudes quotidiennes préventives, diagnostic et thérapeutique pratiqué au 

fil du temps. 

Nous commencerons en première partie par un historique du service de parodontologie, la 

salle de chirurgie et les normes mondiales de ces infrastructures. 

Dans cette étude on a rappelé ce que sont les maladies parodontales, les gingivites et les 

parodontites, nous en définirons les causes, les symptômes et les conséquences. 

Nous visons également les différentes techniques de la chirurgie parodontale ses indications, 

contre indication et ses protocoles  

 Et comme dernier chapitre, un petit aperçu statistique sur l’activité de chirurgie au sein des  

services, les actes qui se fond, la rentabilité du fauteuil de chirurgie ainsi qu’une petite étude 

sur les patients ayant bénéficié de cette dernière (sexe, âge, demande thérapeutique…) 

L 
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Espérant que cette étude ait un relais pour répondre aux questions suivantes : 

Quels sont les différentes limites et obstacles qui affrontent le service pour sublimer ses 

résultats ? 

Est ce que notre service par ces infrastructures et équipements actuelles peut rependre aux  

Différentes demande thérapeutiques et esthétiques de la population ?  
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Une bonne prise en charge des soins bucco-dentaires préventifs et curatifs est essentielle pour 

la santé bucco-dentaire, la santé générale et la qualité de vie de chaque individu.   

Pour cela, chaque établissement de soins bucco-dentaire doit répondre à un certains nombre 

de critères pré établit dans l’arrêté N°2786 du 11 Février 2008. (Voir annexe). 
(2)

 

1. PRESENTATION DE LA CLINIQUE DENTAIRE CHU TLEMCEN 

1.1 HISTORIQUE : 

La clinique dentaire a ouvert ces portes en Décembre 1984, son activité a due être gelé 

pendant  08ans pour des problèmes divers, jusqu’à sa réouverture en 1994. 

Elle prend le nom du docteur Tidjani Damerdji médecin patriote de la 1 ère heure, martyr de 

la révolution algérienne. 

Une triple mission est alors confiée à cet établissement : 

√  Soins 

               √   Enseignement 

         √  recherches 

1.2 ETUDE ARCHITECTURELLE: 

 

La clinique dentaire, structure extra hospitalière située dans un boulevard : ALN (Armai  

Libération National) Mohammed 05. 

 

Comporte :  

● Accueil avec secrétariat. 

● Une salle d’attente. 

● Une salle de consultation. 

● Un bureau pour les chefs services. 

● Deux salles de petites chirurgies (parodontale et pathologie bucco-dentaire). 

● Deux bureaux pour le personnel enseignant et administratif. 
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● Quatre salles servant à  l’encadrement des étudiants dans les différentes disciplines, travaux 

pratiques et activité, comportant des petites salles de désinfection et de stérilisation.  

● Une salle pour la radiographie panoramique dentaire. 

● Une salle pour les techniciens de laboratoire de prothèse dentaire. 

● Un vestiaire. 

● La présence d’une cave munie d’un compresseur et d’un moteur d’aspiration qui offre 

l’avantage d’éloigner le bruit. 

● Un sanitaire. 

La clinique dentaire est actuellement constituée de 03 services :  

-Service  de parodontologie.  

-Service de pathologie bucco dentaire. 

-Service d’ODF. 

2.  PRESENTATION DU SERVICE DE PARODONTOLOGIE : 

Le service de parodontologie est structuré comme suit : 

- un chef de service : Dr TALEB Hafsa 

- des maitres assistants hospitalo-universitaires :  

   ●Dr ZOUAOUI Amel  

    ●Dr HOULAEF Nadira 

    ●Dr KDROUSSI Abdelkader 

    ●  Dr BELBACHIR Nabil 

    ●Dr  BENSAIDI  Sofiane  

    ●Dr ELOUCHDI Ghouti Fethallah 
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- des chirurgiens dentistes généralistes : 

     ●Dr MALTI Najat 

     ●Dr CHEMLOUL Rachida 

     ●Dr NEHARI Chahinez 

     ●Dr RAHMANI Iman 

- les techniciens de stérilisation :  

     ●Mme BOUKLIKHA Amina 

     ●Mme HADJIJ Nabahet 

- l’instrumentiste :  

     ●Mme ZENASNI Khamssa 

2.1 LES ACTIVITES DU SERVICE DE PARODONTOLOGIE : 

 Consistent à : 

-Une consultation journalière des patients orientés. 

-Une prise en charge des patients nécessitant des soins parodontaux ainsi que le suivie par les 

étudiants, les résidents, et les maitres assistant. 

-Des démonstrations des actes de chirurgie pour les étudiants, les résidents de différentes 

années par les enseignants. 

 -Un encadrement clinique des étudiants, des internes et des résidents. 

 

Dans cette étude, nous allons nous intéresser à l’activité de chirurgie au sein du service de 

parodontologie CHU TLEMCEN. 

2.2 PRESENTATION DE LA SALLE DE CHIRURGIE PARODONTALE EN 

MATIERE DE LOCAUX : 

 

-Un fauteuil dentaire fonctionnel avec commandes regroupées électriquement au pied  afin de 

ne  pas avoir à les manipuler avec les mains pendant l’intervention. 
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- Une table de chirurgie située à coté du fauteuil recouverte d’un champ stérile qui recevra 

l’instrumentation indispensable à l’intervention. 

- Un système d’éclairage assuré par un scialytique. 

- Un dispositif d’aspiration chirurgicale.  

- une zone permettant le lavage chirurgicale des mains. 

- Un espace de stockage des instruments. 

- Un bac de déchet et la poubelle permettant d’évacuer les déchets à risque infectieux 

(compresse, fil de suture…), avec un contenu spécial pour les objets piquants tranchants 

(lame à bistouri, aiguilles…) 



 

 

 

 

 

 

 

GENERALITES  
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3. GENERALITES 

Ce chapitre vis à mettre en lumière les connaissances de base qui s’articulent autour du 

parodonte sain et pathologique, les différentes classifications des maladies parodontales …ce 

qui nous oriente à la pose d’un diagnostic précis, à l’établissement d’une thérapeutique 

parodontale adéquate. 

3.1 RAPPELS ANTOMO HISTOPHYSIOLOGIQUES DU PARODONTE : 

Le parodonte est une unité fonctionnelle à part entière, constitué par l’ensemble des tissus qui 

ont entre eux une interdépendance anatomique et physiologique dont chacun peut être 

différencié par sa structure sa fonction et sa localisation. 

Il se compose du parodonte superficielle représenté par la gencive; et du parodonte 

profond qui comprend: l’os alvéolaire, le cément et le ligament parodontale.  

3.1.1 LA GENCIVE: (3, 4) 

C’est un élément d’un ensemble plus vaste nommé la muqueuse buccale, c’est l’une des 

composantes les plus concernés par les pathologies parodontales et donc la plus révélatrice de 

l’état parodontale. 

Devisée en trois parties: 

la gencive libre: 

Entoure le collet des dents sans être attachée à la surface dentaire, s’applique finement contre 

la dent, elle délimite un espace virtuel appelé sulcus ou sillon gingivo- dentaire. 

On distingue: 

la gencive marginale: 

La partie la plus coronaire de la gencive, fixée par une simple adhérence.  

la gencive papillaire: 

La papille inter-dentaire occupe l’espace inter proximal compris entre deux dents adjacentes, 

sa forme remonte à sa localisation. 
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la gencive attachée: 

De hauteur très variable, fermement adhérente au tissus osseux alvéolaire sous jacentes par 

des fibres de collagènes, elle a un aspect granité (peau d’orange) d’où l’insertion de ces 

derniers. 

Histologiquement, la gencive est adhérée à la surface dentaire dans la région cervicale par un 

complexe qui se compose par un tissu conjonctif revêtu par un épithélium. 

Cet épithélium est subdivisé selon la localisation en trois compartiments fonctionnels 

distincts : 

•Epithélium oral gingival :  

Malpigien, stratifié ortho ou para kératinisé  qui fait suite à la gencive  attachée.  

•Epithélium sulculaire ou créviculaire :  

Non kératinisé, constitue la paroi molle du sulcus. Il est en continuité avec l’épithélium 

gingival.  

  •Epithélium jonctionel :  

Constitue le fond du sillon gingivo-dentaire et s’accole à la surface de la dent dans la jonction 

cémento-amailaire.  

Le tissus conjonctif ou chorion gingivale présente des caractéristiques de tissu conjonctif peu 

différencié et diffère des tissus conjonctifs situés sous l’épithélium oral gingival et 

sulculaire.il est constitué d’une substance fondamentale riche en fibres de collagènes. 
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Rôle de la gencive :  
(5, 6)

 

La gencive grâce à sa situation anatomique concourt au maintien de la santé parodontale, elle 

joue un rôle fondamentale dans la protection des structures parodontales sous jacentes contre 

les différentes agressions sans oublier le rôle de fixation, de défense, de nutrition et le rôle 

émonctoire assuré par l’ensemble de ses constituants. 

3.1.2 L’OS ALVEOLAIRE: (3) 

 Il s’agit de la portion des maxillaires qui entoure les dents, se constitue parallèlement à 

l’édification radiculaire. Il suit un remodelage osseux selon les forces ou contraintes qu’il 

subit. La perte de la dent entraine l’involution et la résorption de la zone alvéolaire concernée.  

Il comprend les corticales ou parois externes, les parois alvéolaires ou lames cribliformes, les 

septa inter dentaire et inter radiculaires, et enfin la limite cervicale de l’os   qui constitue la 

crête alvéolaire. 

Apporte une certaine rigidité et permet le calage de la dent, assure aussi la fixation des fibres 

ligamentaires et constitue un soutien pour le tissu gingival.  

Figure 1 : Anatomie et histologie de la gencive saine. 

Source : https://www.edimark.fr/ressources/anatomie-histologie-gencive-saine. 

 

https://www.edimark.fr/ressources/anatomie-histologie-gencive-saine
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3.1.3 LE CEMENT :   (3, 7) 

C’est un tissus calcifié recouvrant la dentine radiculaire, structure minéralisée de type osseux, 

mais il n’est ni vascularisé ni innervé. 

De point de vue histologique, on distingue plusieurs types de cément selon la classification de 

Schroeder (1992-1993) : 

• Cément acellulaire afibrillaire : localisé à la jonction Almelo-dentinaire et déposé sur 

l’émail. 

• Cément acellulaire à fibre extrinsèque : présente dans la partie cervicales jusqu’au milieu de 

la racine. 

•Cément acellulaire à fibre intrinsèques : il a surtout un rôle adaptatif. 

• Cément cellulaire à fibre intrinsèque : situé dans la partie apicale de la racine, les zones 

inter-radiculaires et  dans les lacunes de résorptions arrêtées. Ses rôles principaux sont 

l’adaptation et la réparation.  

• Cément mixte stratifié : recouvre l’apex, au moins le tiers apical de la racine.  

Le cément permet l’ancrage des fibres du desmodonte. 

3.1.4 LE DESMODONTE: 

Appelé aussi  ligament parodontale ou ligament alvéolodentaire, c’est un tissus conjonctif 

fibreux qui entoure et attache les racines à l’os.  

Comme tous tissues conjonctif, il est constitué d’un compartiment cellulaire (fibroblastes) et 

d’un compartiment extra cellulaire composé de fibres de collagènes qui sont organisé en 

faisceaux formant plusieurs groupes.il est richement vascularisé.  Ces fibres alvéolo-dentaires 

assurent l’ancrage de la dent dans son alvéole. 

Le desmodonte joue le rôle d’amortisseur des forces occlusales absorbées par le groupe 

obliques et grâce à la suspension due au contenue hydraulique dans l’espace desmodontale.  

3.2 LA MUQUEUSE BUCCALE : 

La muqueuse buccale constitue le revêtement de la cavité orale, trois types sont distinguer : 
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- le muqueux masticatoire. 

- la muqueuse bordant. 

- la muqueuse spécialisée.   

3.2.1 LA MUQUEUSE ALVEOLAIRE : 

Partie de la muqueuse buccale séparée de la gencive par la ligne mucogingivale, recouvre la 

face interne des joues, des lèvres, du coté linguale se continue par la muqueuse du  plancher 

linguale.se distingue de la gencive par sa couleur plus rouge, son aspect plus lisse et sa 

mobilité.  

De point de vue histologique, elle est composée d’un épithélium non kératinisé et d’un tissu 

conjonctif riche en fibres élastiques. 

3.2.2 LA MUQUEUSE PALATINE:  (4) 

C’est la partie de la muqueuse qui tapisse le palais dur, muqueuse adhérente, permettant un 

ancrage solide et évitant ainsi toute mobilité de la muqueuse par rapport aux plans profonds. 

On note l’absence de la sous muqueuse.  

C’est elle qui se rapproche plus de la muqueuse gingivale par ses caractéristiques 

anatomiques, histologiques et physiologique.  

3-3  LES FREINS :   
(8-10)

 

3-3-1  DEFINITION : 

C’est un repli muco-conjonctif, dépourvus de fibres musculaires et constitué essentiellement 

d’un réseau très dense de fibres conjonctif lâches.  

On distingue :  

-les freins labiaux et latéraux qui constituent un renforcement de la muqueuse et jouent un 

rôle aussi dans la physiologie musculaire. 

-Le frein lingual qui détermine la position de la langue et permet sa mobilité. 

Ce sont les freins qui ont le plus d’influence sur la dentition et l’environnement.  
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3-3-2 HISTOLOGIE : 

Ils sont constitués d’un épithélium stratifié ortho kératinisé parfois kératinisé, formé de deux 

couches entre lesquelles se trouve un tissu conjonctif lâche.  

3-3-3 CLASSIFICATION : 

3-3-3.1  La classification des freins maxillaires :  

La classification morphologique et fonctionnelle de Placek et al (1974)  

 

C’est la plus utilisée en pratique clinique, elle présente une valeur diagnostique et 

pronostique. Elle classe les freins en fonction de leur insertion par rapport au parodonte 

marginal : 

 

•Frein type 1, à attachement muqueux : l’insertion se fait à la jonction mucogingivale. 

•Frein type 2, à attachement gingival : l’insertion se fait dans la gencive attachée. 

•Frein type 3, à attachement papillaire : l’insertion se fait au niveau de la papille et la traction 

de la lèvre entraine une mobilité de la gencive marginale. 

•Frein type 4, à attachement papillaire pénétrant : dans ce cas le frein rejoint le sommet du 

septum gingival.  

3-3-3.2 La classification du frein lingual :  

Plusieurs classifications ont été proposées, parmi lesquelles : 

La classification selon Dahan (Insertion alvéolaire)  

•Une insertion alvéolaire haute : au niveau du tiers coronaire des racines des incisives. 

•Une insertion alvéolaire basse : au niveau du tiers radiculaire. (Apical) 

•Une insertion alvéolaire très basse : au niveau de l’os basale.   

3-4 EVALUATION CLINIQUE DE L’ETAT PARODONTAL :  

L’analyse de l’état parodontale permet de poser un diagnostic précis et par conséquence, de 

noter les besoins en traitement parodontaux. 

3-4-1 LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES D’UNE GENCIVE SAINE :   (11) 
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La couleur :   rose pale ou corail, mais elle peut variée en fonction de la vascularisation, 

l’épaisseur et le degré de kératinisation de l’épithélium ainsi que la présence des 

pigmentations de mélanines. 

La consistance : la gencive attachée est ferme, tonique, immobile  et adhérente au périoste 

sous jacent alors que la gencive libre à une consistance souple. En présence d’inflammation 

elle devient molle. 

L’aspect :   lisse au niveau de la gencive libre,  granité (piqueté) en peau d’orange au  niveau 

de la gencive attachée et au niveau des centres des papilles suite à l’insertion des  fibres de 

collagènes. 

Le contour : régulier, suit le collet anatomique des dents et se termine en biseau pointu. 

Le volume : moyen assurant une profondeur physiologique du sulcus. 

3-4-2 LES DIMENSIONS DE LA GENCIVE ATTACHEE :  (12) 

3-4-2.1 La hauteur de la gencive attachée : 

La gencive attachée s’étend du fond du sulcus jusqu’à la ligne mucogingivale qui la sépare de 

la muqueuse alvéolaire. 

La hauteur de la GA du coté vestibulaire varie en fonction du site, en effet elle est plus 

importante dans les régions antérieures et varie aussi en fonction de l’âge (plus importante en 

denture définitive).cette hauteur est obtenue en mesurant la distance entre le sillon marginale 

et la ligne muco gingivale à l’aide d’une sonde parodontale graduée.  

La ligne mucogingivale est repérée soit anatomiquement par la différence de couleur et de 

texture des tissus gingivale et alvéolaires, soit fonctionnellement par la différence de mobilité 

ou bien par le positionnement d’un instrument plat au fond du vestibule lorsque la lèvre est 

tractée apicalement.  

3-4-2.2 le biotype parodontale : (13) 

3-4-2.2.1 Classification de MAYNARD et WILSSON (1980) : 

Fondée sur la morphologie du parodonte. 

Type I : dimensions normales de tissu kératinisé, épaisseur normale des procès alvéolaires. 
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Type II : dimensions réduites de tissu kératinisé, épaisseur normale des procès alvéolaires. 

Type III : dimensions normales de tissu kératinisé, épaisseur mince des procès alvéolaires. 

Type IV : dimensions réduites de tissus kératinisés, épaisseur mince des procès alvéolaire. Ce 

type possède un fort potentiel de récession gingivale en l’absence de control de plaque. 

 

 

 

 

3-4-2.2.2 Classification de SEIBERT et LINDHE (1989) : 

-Un parodonte fin et festonné : caractérisé par une faible épaisseur de gencive, un os sous 

jacent festonné. 

-un parodonte plat et épais : caractérisé par une grande hauteur de gencive kératinisée. 

 

 

3-4-2.2.3 Classification de KORBENDEAU et GUYOMARD (1992) :  

 

Figure 2: parodonte type I, II, III, et de IV de MAYNARD et WILSON. 

Source : A. Borghetti ; V. Monnet –Corti ; avec collaboration de R. Azzi ; P. Bouchard 

 

Figure 3: a- exemple d’un parodonte fin et festonné. b-exemple d’un parodonte 

plat et épais. Source : François Vigouroux avec collaboration de Reynald Da Costa –Noble ; 

Pierre Mac Verballe, Rémi Colomb 

a – parodonte fin et festonné.                                                            B-parodonte plat et épais.  
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Distingue 04 types de gencive en fonction de l’épaisseur des procès alvéolaires, de sa 

proximité avec la jonction amélo-cémentaire et des dimensions de gencive.  

Type A : procès alvéolaires épais, bord marginales proche de la JEC (1mm), tissu gingivale 

épais et de hauteur supérieure a 2mm. Parodonte idéal. 

Type B : procès alvéolaires minces, bord marginale proche de la JEC (1mm), tissu gingivale 

mince et de hauteur supérieure a 2mm. Parodonte plus fragile. 

Type C : procès alvéolaires mince, bord marginale a distance de la JEC (supérieur à 2mm), 

tissu gingivale mince, tendu et de hauteur supérieure à 2 mm. Parodonte fragile. 

 Type D : procès alvéolaires mince, bord marginale a distance de la JEC (supérieur à 2mm), 

tissu gingivale mince, tendu et de hauteur inférieure à 1mm. Parodonte fragile à surveiller 

car il tend à évoluer vers la récession gingivale. 

 

 

 

 

3-4-3 LA PAPILLE  INTER DENTAIRE :   (13) 

La papille inter-dentaire correspond à l’extension de la gencive libre marginale sous le point 

de contact. 

Il existe plusieurs classifications de la perte de hauteur des papilles.  

3-4-3.1 Classification de NORDLAND et TARNOW (1998) :  

Situe le sommet de la papille para- port au point de contact et la JEC. 

Figure 4: les quatre types de parodonte selon KORBENDEAU et 

GUYOMARD. Source : BORGHETTI A MONNET-CORTI V. Chirurgie plastique 

parodontale. 
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I : le sommet de la papille se situe entre le point de contact et le point le plus coronaire de la 

JEC sur la face proximale. 

II : le sommet de la papille se situe entre le point le plus coronaire de la JEC. 

III : le sommet de la papille se situe au niveau de la JEC vestibulaire ou apicalement. 

 

 

JEC (apicale) 

JEC (coronaire) 

Point de contact 

 

 

 

 

3-4-3.2  Classification de JEMT (1997) :  

PIS : le Papilla Index  Score 

0 : absence totale de la papille (grand triangle noir), pas de convexité de la gencive.  

1 : papille rudimentaire,  laissant moins de la moitié de la JEC avec une gencive légèrement 

convexe. 

2 : papille remplissant au moins la moitié de l’espace inter dentaire mais pas complètement. 

3 : papille remplissant  tous l’espace inter dentaire avec un contour idéal harmonieux des 

tissus. 

4 : papille hyperplasique recouvrant trop largement les dents, contours des tissus irréguliers. 

Figure 5:classification de NORDLAND ET TARNOW (1998). 
Source: Tarnow, DP, Magner, AW, Fletcher, P. The effect of the distance from the contact point 

to the crest of bone on the presence or absence of interproximal dental papilla. J Periodontal 

1992:63:995-996. 
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3-4-4 LE SONDAGE PARODONTAL  ET OSSEUX :   (14) 

3-4-4.1 Le sondage parodontal : 

 L’un des éléments clé les plus importants non seulement pour le diagnostic, mais aussi pour 

la réévaluation après la thérapeutique initiale. Assuré par une sonde parodontale graduée à 

extrémité mousse, insérer au niveau du sulcus, parallèlement à l’axe de la dent. Il permet 

d’enregistrer deux mesures qui sont la profondeur de la poche et la perte d’attache au niveau 

de trois points (en mésiale, en central et en distal) tant du coté  vestibulaire que buccale. 

3-4-4.2 Le sondage osseux : 

Le sondage osseux s’effectue surtout autour des dents ayant une carie radiculaires ou 

présentant une fracture, dont le but est de mesurer la valeur de l’espace biologique. 

Il est réaliser sous anesthésie locale en enfonçant la sonde jusqu’à la crête osseuse. 

3-4-5 L’EXAMEN D’INSERTION DES FREINS : 

Il s’agit de faire le test de Chaput qui permet de distinguer un frein physiologique d’un autre 

pathologique et de déterminer l’action réel des freins sur le parodonte. Ce test  consiste à tirer 

la lèvre vers l’avant, d’exercer une pression sur le bord supérieur du frein, il est jugé positif 

lorsque le frein tire avec lui la papille et lorsqu’on voit un blanchiment de part et d’autre de 

celle ci. 

Figure 6: classification de JEMT 

(1997).source :https://www.tankonyvtar.hu/en/tartalom/tamop412A/2011-

0032_angol/ch03s02.html 

https://www.tankonyvtar.hu/en/tartalom/tamop412A/2011-0032_angol/ch03s02.html
https://www.tankonyvtar.hu/en/tartalom/tamop412A/2011-0032_angol/ch03s02.html
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3-4-6 LES CRITERES ESTHETIQUES :   (13, 15, 16) 

Ces critères nous permettre de guider et d’adapter notre stratégie thérapeutique, de suivre des 

lignes directrices qui correspondent aux critères admis de l’esthétisme et ainsi d’éviter les 

erreurs. 

3-4-6-1 Le parodonte dans le cadre facial : 

-références horizontales : quand on s’intéresse au plan incisif et au contour gingival des 

incisives supérieures on prendra  comme référence la ligne bi pupillaire, qui nous permettra de 

noter les asymétries musculaires, osseuses, dentaires ou gingivales.ces deux lignes doivent 

être le plus possible parallèle à la ligne bi pupillaire. 

-références verticales : déterminer par la ligne sagittale médiane qui sert a évaluer la position 

et l’orientation de la ligne inter incisive mais aussi les écarts transversaux de situation des 

dents et de la gencive. 

-référence sagittale : le soutien des lèvres est en partie déterminer par la position des dents .au 

maxillaire les 2/3cervicaux vont influencer la position de la lèvre supérieure et par 

conséquence l’angle naso- labial (sa fermeture peut refléter la vestibulo version de ces dents 

résultant d’un possible problème parodontale). 

3-4-6-2 Le parodonte dans le cadre labial : 

3-3-6-2-1 Le sourire :  

● Classification de Parodontia de LIEBART et al qui a pour  but d’étudier la visibilité du 

parodonte et la papille inter dentaire lors du sourire, elle permet de distinguer 04 classes : 

Classe I : ligne très haute, corresponde à un sourire qui découvre un bandeau continu de 

gencive de 3mm  ou plus de hauteur. 

Classe II : ligne haute, corresponde à un sourire qui découvre un bandeau continu de gencive 

de moins de 2mm de hauteur. 

 Classe III : ligne moyenne, ne présente que les espaces inter dentaire remplis ou pas par les 

papilles. 

Classe IV : ligne basse, ne découvre absolument pas de parodonte. 

3-4-6-2-2  La ligne gingivale :  
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Nommée aussi ligne des collets, prend comme repère le zénith gingival qui  corresponde au 

point le plus apical de la gencive marginale. 

CAUDIL, CHICH et al ont distingué 03 types de contours gingivaux considérés comme 

esthétique : 

-les festonnes gingivaux des incisives centrales sont symétriques, ils doivent se situer soit au 

même niveau 1 mm apicalement à ceux de l’incisive latérale. 

-les  festonnes gingivaux des incisives latérales ne sont jamais plus apicaux que ceux des 

canines.   

-les festonnes gingivaux des canines sont au même niveau ou situés plus apicalement que 

ceux des incisives centrales. 

3-4-6-2-3   La ligne esthétique gingivale : 

Correspond à une droite passant par les zéniths gingivaux des incisives centrales et des 

canines. 

● Classification d’AHMAD (1998) : 

Classe I : l’angle est compris entre 45 et 90⁰, le collet de l’incisive latérale touche ou avoisine 

(1 à2mm) la      ligne esthétique gingivale. 

Classe II : l’angle est compris entre 45 et 90⁰, le collet de l’incisive latérale est au dessus 

(1à2mm) de la  ligne esthétique gingivale, sa partie mésiale recouvre la partie distale de 

l’incisive centrale. 

Classe III : l’angle est égal à 90⁰, les collets des incisives centrales, latérales et des canines 

sont alignés sur la ligne esthétique gingivale. 
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Classe IV : le contour gingival ne correspond à aucun des classes précédentes. L’angle peut 

être aigue ou obtus.

 

 

  

Figure 7: la classe de la ligne esthétique gingivale. 
Source : http://ancien.odonto.univ-rennes1.fr/old_site/qip121.htm. 
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4 La maladie parodontale 

4-1  DEFINITION :   (17) 

La maladie parodontale est un processus pathologique d’étiologie bactérienne qui touche les tissus 

de  soutien entourant la dent .Ce sont des affections multifactoriels, non spécifique, résultant d’un 

déséquilibre entre le biofilm bactérien et la résistance de l’hôte. 

On distingue deux formes cliniques représentées par la gingivite qui se définie comme une lésion 

inflammatoire réversible confiné aux tissus du rebord gingival, et la parodontite ; état plus avancé 

touchant le parodonte profond, entrainant la formation dune poche parodontale, une perte d’attache 

et l’alvéolyse. 

4-2 CLASSIFICATION :      (18-20) 

Grace a à l’évolution des connaissances cliniques et des résultats des recherches,   de nombreuses 

classifications ont été élaborées dont le but principal est de caractériser les maladies parodontales 

en fonction de leurs histoire, leur progression, leur réponse au traitement  et donc, de permet au 

praticien de poser un diagnostic différentiel,  un diagnostic positif, de procéder à un plan de 

traitement et un pronostic adapté à la spécificité de chaque patient. 

Tableau 1 : Classification des maladies parodontales (AAP/EFP Armitage 1999). 

 Classification des maladies parodontales (AAP/EFP Armitage 1999) 

I-Maladies gingivales 

A- Maladies gingivales induites par le biofilm bactérien. 

B- Lésions gingivales non induites par le biofilm bactérien. 

II- parodontite chroniques. 

A- Localisée 

B- Généralisée 
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Les parodontites sont aussi classée en foncions de la perte d’attache en :    

1- parodontite chronique légère (perte d’attache de 1 à2 mm) 

2- parodontite chronique  modérée (perte d’attache de 3à 4mm) 

3- parodontite chronique sévère (perte d’attache >5mm)  

Source: M. Aaditi, K. Rajashri ET K. Abhay, «Development and Evolution of Classification of 

Periodontal Disease: an insight, » international dental journal of student's research, 2015. 

III- Parodontites  agressives. 

        A-Localisée 

        B-Généralisée 

IV- Parodontites en tant que manifestation d’une maladie systémique. 

       A-associée à des dysfonctionnements hématologiques. 

       B-associée à des maladies génétiques. 

       C- associée à des maladies systémiques. 

V- maladie  parodontale nécrosante aigue. 

       A- gingivite ulcéro nécrotique. 

       B- parodontite ulcéro nécrotique. 

VI- Abcès parodontaux. 

VII-Lésions endo-parodontatales. 

VIII-Malformations ou déformations et conditions acquis. 
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4-3 ETIOPATHOGENIE :  (21) 

Du parodonte sain au parodonte pathologique  

 Le principal facteur déclenchant de la maladie parodontale est le biofilm bactérien. Lorsqu’il 

existe en quantité supérieure au potentiel des tissus gingivaux, une réaction inflammatoire va se 

produire, si la  réponse de l’hôte est efficace le système immunitaire peut contrôler la lésion 

gingivale qui est discrète dans les premier stades sans aucun signes cliniques ; par contre si elle 

est inadaptée ou  mal régulée, la parodontite peut s’installer et progresser.  

D’autres facteurs sont impliqués dans la progression et l’évolution de la maladie parodontale qui 

sont représentés par des facteurs génétiques, acquis, locaux, microbiologiques et 

environnementaux. 

4-4 SYMPTOMATOLOGIE : 

4-4.1 SIGNES CLINIQUES : 

 

4-4.1.1  LA POCHE PARODONTALE :  

Considérée comme un signe pathognomonique de la maladie parodontale. 

4-4.1.2 LE SAIGNEMENT :    (22) 

Spontané ou provoqué, parfois au simple touché de la gencive, est considéré comme un signe 

révélateur de l’inflammation gingivale, extrêmement précoce et bien précis que la rougeur des 

tissus. 

  L’exploration des profondeurs des poches permet d’établir un indice de saignement du sulcus, ou 

encore, un indice de saignement de la papille (PBI) .histologiquement, on a pu établir une 

corrélation entre l’inflammation gingivale et le saignement provoqué par le sondage. Cet indice est  

corrélé à l’augmentation de sécrétion du fluide gingivale lui-même associé à l’inflammation 

gingivale. 

4-4.1.3 ERYTHEME : 



La maladie Parodontale 

 
 

26 

C’est un changement de couleur de la gencive produit par une dilatation des capillaires e une 

augmentation du flux sanguin. Varis selon l’intensité de l’inflammation. 

4-4.1.4 OEDEME : 

C’est un exsudat inflammatoire des vaisseaux vers la région inflammatoire, qui se manifeste 

cliniquement par une augmentation de volume plus ou moins importante. 

4-4.1.5 HALITOSE:    (23) 

Les patients atteignent  de parodontopathies se plaint  souvent  à propos de la mauvaise haleine. De 

nombreuses études ont montrée l’existence de la  relation entre celle-ci et le développement de la 

maladie parodontale. L’une de ces études montre que les composantes sulfurées volatils peuvent 

être responsable de la destruction des tissus parodontaux par leur présence à des concentrations très 

élevés dans les poches parodontales. 

4-4.1.6 LA MOBILITE DENTAIRE : (4) 

Est une composante des symptômes cliniques à un stade avancé de la destruction des tissus de 

soutiens de la dent, a été évaluée par  MUHLMAN :  

 0 : ankylose 

1 : mobilité physiologique perceptibles  entre les doigts 

2 : mobilité  transversale visible à l’œil nu inferieure à 1mm 

 3 : mobilité transversale supérieure à 1mm 

4 : mobilité axiale et transversale 

Une autre classification  à été développée par MILLER :  
(24) 

Score 0 : aucun mouvement détectable, mobilité physiologique inférieur à 1mm. 

Score 1 : mobilité plus importante que la normale, mais inférieur à 1 mm. 

Score 2 : mobilité maximale de 1 mm dans le sens vestibulo linguale. 
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Score 3 : mouvement de plus de 1mm dans le sens vestibulo linguale associé à une mobilité axiale, 

c’est à dire un abaissement de la dent dans son alvéole. 

4-4.1.7 LA RECESSION GINGIVALE :  (25) 

Se manifeste par une rétraction de la gencive au niveau du collet de la dent, mettant à nu le cément 

recouvrant la racine. 

4-4.2 SIGNES RADIOLOGIQUES : 

4-4.2.1 L’ALVEOLYSE  

 Classification : 
(25)

 

- lyse osseuse superficielle : le 1/3 coronaire de la racine. 

- lyse osseuse profonde : le 1/3 moyen de la racine. 

- lyse osseuse terminale : le niveau de la lyse est en rapport avec le 1/3 apical de la racine. 

Elle peut être horizontale ou irrégulière. 

 

4-5 FORMES DE DESTRUCTION DES TISSUS PARODONTAUX : 

4-5.1 LA POCHE PARODONTALE: (26)
 

4-5.1.1 DEFINITION : 

La poche parodontale est définie par l’approfondissement du sillon gingivo-dentaire (sulcus).une 

profondeur de 1à2 mm peut être considéré cliniquement comme physiologique. Certain auteurs 

distingue la poche gingivale (fausse poche) des poches parodontales (vraies poches), la première 

étant liée à la gingivite, caractérisée par un accroissement du volume gingivale en direction 

coronaire sans déplacement de l’attache épithélial ni destruction de l’os alvéolaire. Alors que la 

deuxième se trouve dans la parodontite avec migration de l’attache épithéliale associé à la 

destruction des tissus de support. 
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4-5.1.2 CLASSIFICATION :     (24) 

Selon le fond de la poche par-rapport à la crête alvéolaire : 

-Poche supra osseuse : dont le fond est coronaire à la crête alvéolaire. 

-Poche infra osseuse : dont le fond est apical à la crête osseuse, se qui signifie que l’os est présent        

latéralement à la paroi de la poche. 

  

 

 

 

Selon la morphologie de la poche, en fonction des nombres des surfaces altérées : 

-Poche simple : une surface dentaire est impliquée. 

-Poche composée : plus d’une surface. 

-Poche complexe (en spirale) : signifie que la base de la poche n’est pas rn contact direct avec la 

marge gingivale. 

Figure 8 : Classification des poches parodontales selon le fond de la 

poche par-rapport à la crête alvéolaire. Source. Wolf, «Periodontitis and osseuse defects,» 

chez School of dentistery university of Minnesta ,2009. 



La maladie Parodontale 

 
 

29 

 

 

 

 

En fonction de  l’activité des poches : 

-Poche active. 

-Poche inactive. 

4-5.1.3 PATHOGENIE :   (27) 

La poche parodontale est un sulcus approfondis pathologiquement dans des conditions gingivales 

saines, les mécanismes de défense sont généralement suffisants grâce à un épithélium jonctionel 

fonctionnant normale. En revanche, la désorganisation et la destruction de l’intégrité structurelle de 

cet épithélium entraine la formation des poches, où les cellules de défenses et les macromolécules 

sont directement déchargées et la majorité des cellules épithéliales font face au biofilm. 

L’amincissement de l’épithélium augmente le risque d’envahissement des micro-organismes et 

leurs produits dans le tissus conjonctif ce qui aggrave la situation. 

4-5.2 LES RECESSIONS MARGINALES TISSULAIRES:    (6, 28-30) 

4-5.2.1 DEFINITION : 

Figure 9 : Classification des poches parodontales selon le nombre des parois osseuse restantes. 

Source : P Bouchard, B. Brochery, M. feghali, V. Jaumet, S. Kerner, J. Korngold, E. Maujean, C. 

Micheau, H. Mora, H. Rangé et B. Schweitz, Parodontologie et Dentisterie implantaires Vol 2, 

Lavoisier Médecine, 2015. 
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La récession tissulaire marginale se définit par la migration de la gencive marginale de telle sorte 

qu’elle présente une position apicale para port à la jonction cémento-amailaire, provoquant la 

dénudation de la surface radiculaire. D’autre la définie  comme un parodonte atrophique. 

Elle peut être localisé ou généralisée et peut évoluée sur une ou plusieurs surfaces dentaires. 

Étiologie : 

Facteurs physiologiques : 

- Diminution de la l’épaisseur  de la crête alvéolaire. 

- les déhiscences. 

- l’insertion des freins prés de la région cervicale de la gencive. 

Facteurs pathologiques : 

Incluant la résorption osseuse suite à des maladies parodontales d’origine microbienne où Le 

processus est plus complexe car les dents impliquées peut extruder, basculer et devenir mobiles. 

Traumatisme : 

 Suite à l’augmentation de la demande fonctionnelle par la charge occlusale excessive, il va se 

produire un élargissement du ligament parodontale favorisant ainsi la perte osseuse verticale ou 

en angles. Dans un certain temps, le contour gingivale suit celle de l’os ce qui entraine une 

récession gingivale. 

L’hygiène : 

Une étude à montrée que la récession gingivale est plus fréquente chez les sujets avec une bonne 

hygiène bucco-dentaire qu’une mauvaise. 

4-5.2.2 CLASSIFICATION : 

En 1985, MILLER a proposé quatre classes de la récession gingivale tenant compte le niveau 

apical de récession et le niveau des tissus mous et durs dans l’espace inter dentaire. 



La maladie Parodontale 

 
 

31 

Cette classification nous permet d’établir le pronostic de recouvrement et donc de savoir les 

possibilités thérapeutiques pour chaque classe de récession 

Tableau 2 : classification des récessions gingivales. 

 Présentation 

schématique 

 

Limite de la récession et la perte 

tissulaire 

La fiabilité de 

recouvrement 

radiculaire 

Classe I 

 

La récession des tissus 

marginaux ne s’étend  pas à la 

LMG. Aucune  perte des tissus 

mous ou d’os inter dentaire. 

Excellent 

Classe II  

 

La récession tissulaire marginale 

s’étendant à la LMG ou au delà 

de celle-ci. Aucune perte de  

tissus mous ou d’os inter 

dentaire. 

Excellent 

 

Classe III 

 

La récession tissulaire marginale 

s’étendant à la LMG ou au delà 

de celle-ci.il y’a perte d’os inter 

dentaire et le tissus inter 

proximal est apical à la jonction 

cémento-amailaire, tout en 

restant coronaire la base de la 

récession. 

Le recouvrement 

radiculaire est 

partiellement 

possible. 
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Classe IV 

 

Les tissus proximaux se situent à 

la base de la récession, et celle-ci 

intéresse plus d’une surface de la 

dent. 

Aucun 

recouvrement n’est 

possible. 

Source : Borghetti, V. Monnet-Corti et R. Azzi, La chirurgie plastique parodontale, CdP, 2000.  

 

 

MOHAJAN a introduit en 2010 une modification de la classification de MILLER tenant compte 

des progrès réalisés dans le diagnostic et le traitement des récessions gingivales. Plus récemment, 

CARIO et al incluent un nouveau système utilisant le niveau d’attachement clinique comme 

critère d’identification. 

Ce système identifie trois types de r récession : 

Type I : récession gingivale sans perte d’attachement inter proximal. (MILLER Cl I et II). 

Type II : récession gingivale avec perte égale ou inférieure à la perte de l’attachement vestibulaire. 

(MILLER Cl III). 

Type III : récession gingivale avec perte d’attachement supérieure. (MILLER Cl IV). 

Conséquences : 

La présence d’une récession gingivale pose un véritable problème. Le patient s’inquiète de perdre 

ses dents, se plaindre d’un désagrément esthétique réel ou de sensibilité radiculaire au niveau de la 

zone exposée. 

4-5.2.3 PRONOSTIC : 

La possibilité de prévention d’une perte plus importante de tissus dans les zones de récession 

gingivale dépend de la sévérité et de l’étiologie de la récession. 

Si la récession n’a pas atteint la moitié de la racine et si l’on peut identifier et corriger le facteur 

étiologique, le pronostic de prévention de l’extension de la récession est favorable. 
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4-5.3 LES PARODONTOLYSES : (31) 

4-5.3.1 DEFINITION : 

Correspond à la destruction des tissus de soutien des dents à plus ou moins long terme la perte de 

celle-ci. L’étiologie de ces parodontolyses est bactérienne. 

4-5.3.2  ETIOPATHOGENIE : 

La destruction de l’os dans la maladie parodontale est provoquée par des facteurs locaux qui se 

divisent en deux groupes : ceux qui provoquent l’inflammation gingivale et ceux qui provoquent le 

traumatisme occlusale. 

La lyse osseuse provoquée par l’extension de l’inflammation est responsable de la réduction de la 

hauteur de l’os alvéolaire, alors que le traumatisme provoque une lyse osseuse latérale à la surface 

radiculaire. 

4-5.3.3 DEFAUT OSSEUX ET FORMES DE DESTRUCION OSSEUSE : 

Lyse osseuse horizontale : 

La forme la plus courante dans la maladie parodontale.la hauteur de l’os est réduite et son rebord 

est presque perpendiculaire à la surface dentaire. 

Le septum inter radiculaire et les tables vestibulaires et linguales sont atteints 

Lésions verticales ou angulaires : 

Sont celle qui produit dans une direction oblique laissant une cavité dans l’os le long de la racine. 

La base de la lésion est apicale à l’os qui l’entoure, dans la plus part des cas, les lésions angulaires 

sont accompagnées de poches infra osseuses. 

Cratères osseux : 

Sont des concavités situées à l’intérieure de la crête de l’os inter dentaire, limitées par les parois 

vestibulaires et linguales.ils sont deus fois plus courante dans les segments postérieures que dans 

les segments antérieures. 

Contours bulbeux de l’os : 
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Ce sont des épaississements osseux provoqués par des exostoses, par une adaptation fonctionnelle 

ou par formation de l’os en contrefort. 

Observés plus fréquemment au niveau du maxillaire que de la mandibule.  

Saillies : 

Ce sont des rebords osseux en plateau provoqués par la résorption des tables osseuses épaissies. 

4-5.4 HYPERTROPHIE/HYPERPLASIE : (32, 33) 

La prolifération gingivale comprend une série de maladies avec nombreuses apparences cliniques. 

Les mécanismes pathologiques étant obscures, de nombreux thèmes  ont été utilisé pour le définir 

.ainsi, l’hyperplasie et l’hypertrophie gingivale était les définitions utilisées pour définir cette 

pathologie. 

C’est une forme courante de réaction des tissus parodontaux à u facteurs irritants. 

L’hyperplasie gingivale liée aux médicaments est la forme la plus fréquente. Néanmoins, l’hérédité 

peut également survenir en cas de fibromatose gingivale.  

Se manifeste cliniquement par un processus proliférative peuvent être déterminé par divers 

facteurs étiopathogénes locaux ou généraux.  

4-6 LE TRAITEMENT DE LA MALADIE PARODONTALE : 
(21) 

4-6.1 LA THERAPEUTIQUE INITIALE : 

- Motivation à l’HBD : l’information du malade qui repose sur l’enseignement de la bonne 

méthode du brossage dont la plus répondue est celle de Basse modifiée avec une durée de 03 

minutes, trois fois par jour. Ainsi, le malade doit savoir que sans sa participation active aucun 

traitement parodontal ne peut être conduit à sa guérison. 

- Détartrage, surfaçage radiculaire : consiste à l’élimination du biofilm, facteur déclenchant de la 

maladie parodontale, sur toute  la profondeur des poches. Nettoyage efficace avec un débridement 

des surfaces infectées. 
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- L’utilisation des adjuvants du brossage : qui servent a renforcé l’HBD vu leur efficacité pour 

éliminer la plaque dentaire et favoriser la diminution de la poche parodontale. 

- La reprise des restaurations mal faites et le traitement des caries. 

4-6.2 LA REEVALUATION : 

Vise à confronter la situation actuelle à celle au moment de l’observation clinique.il convient donc 

de comparer l’ensemble des paramètres cliniques (profondeur des poches, saignement, niveau 

d’attache...) 

4-6.3 LA THERAPEUTIQUE CORRECTIVE :   (3- 34-37) 

On peut distinguer deux types d’approches thérapeutiques : le traitement chirurgicale et non 

chirurgicale, visent à traiter la maladie parodontale, la stopper voir la guérir. 

4-6.3.1 LE TRAITEMENT NON CHIRURGICAL : 

Vise à compléter l’action décontaminatrice entamée précédemment soit par des procédés à 

libération rapides ou lentes. 

4-6.3.2  LE TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

- Chirurgie mucogingivale : 

Visent à améliorer l’environnement parodontal et le bon control de la plaque. Terme relative aux 

procédures destinées à préserver la gencive, supprimer ou repositionner les freins à insertion 

pathologique, et l’augmentation de la profondeur du vestibule. Donc, vise à corriger les défauts de 

morphologie, de position, de qualité de la gencive autour des dents. 

- Chirurgie osseuse : 

Incluant les procédures d’élimination des poches parodontales par un lambeau d’accès. 

Différentes techniques chirurgicales ont été développer dans le but de régénérer les tissus 

parodontaux .La régénération tissulaire guidée (RTG) est la première  technique proposée ,dans les 

années 1980,basée sur l’utilisation des membranes non résorbables puis résorbables.une autre 

technique appelée régénération tissulaire induite par dérivée de matrice amailaire(DMA) basée sur 
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un concept biologique différent :le bio mimétisme des mécanismes du développement des tissus de 

soutien de la dent au cours de sa formation. 

4-6.4 LA REHABILITATION OCCLUSALE : 

Thérapeutique multidisciplinaires effectuer selon la nécessité d’un :  

- Traitement orthodontiques. 

- Meulage sélectif des prématurités et des inrtférences. 

- Traitement prothétique et contention définitives. 

4-6.5 LA MAINTENANCE:  (38) 

Il s’agit des soins parodontaux de soutiens de façon régulière sur le long terme dans le cadre de la 

prévention secondaire, afin d’éviter la récidive et de maintenir les résultats obtenus. 

- Facteurs affectant l’efficacité de la maintenance : 

Facteurs praticiens 

La fréquence des rendez vous, leur duré, la nature et la compétence du personnel  impliquées dans 

la prise en charge sont autant d’éléments qui doivent être pris en considération. 

Facteurs patients : 

Brossage dentaire et control individuel de plaque : la coopération et l’application des instructions 

du parodontiste sont des éléments clés de la stabilité de l’état parodontale. 

L’adhésion au traitement : 

Clé de réussite de toute thérapeutique, a été définie comme un état dans lequel le comportement du 

patient correspond aux instructions médicales données par le praticien. 

4-6.6 LE PRONOSTIC :  (39) 

Définie comme étant un jugement, une prévision, une supposition sur ce qui doit arriver. 

L’estimation du devenir d’une pathologie. 
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- Facteurs liés aux patients : l’âge, l’état général…. 

- Facteurs psychosociales : motivation du patient, stress… 

- Facteurs locaux : la forme de la maladie parodontale, ex : dans le cas d’une gingivite, le pronostic 

est jugé bon après traitement. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

La chirurgie 

parodontale 
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5 La chirurgie parodontale 

5-1 DEFINITION :    (40) 

La chirurgie parodontale est l’ensemble des thérapeutiques chirurgicales réalisées sur les tissus 

mous parodontaux et sur l’os alvéolaire sous-jacent. 

Elle regroupe l’ensemble des interventions (techniques) qui s’intéressent à ces tissus. 

5-2 LES OBJECTIFS DE LA CHIRURGIE PARODONTALE:  (1, 41, 42) 

La reconstruction des tissus lésés d’un coté et la suppression des poches et d’éventuelle défauts 

osseux d’autre coté permet  l’obtention d’une architecture gingivale compatible avec le maintien 

d’un contrôle de plaque efficace. 

5-2.1 OBJECTIFS GENERAUX : 

Le principal objectif de la chirurgie parodontale est de contribuer à la préservation du 

parodonte en facilitant l’élimination de la plaque et son contrôle. 

5-2.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

-Créer une voie d’accès pour la réalisation du détartrage et du surfaçage radiculaire. 

-Nettoyage minutieux et surfaçage des surfaces radiculaires sous control visuel. 

-Diminution ou suppression des zones retenant la plaque particulièrement la poche qui  

aggrave la progression de la maladie. 

-Elimination de l’inflammation.  

-Evaluer les défauts osseux. 

-Optimisation de la régénération des tissus parodontaux.  

-Reconstitution d’une morphologie fonctionnelle du parodonte marginale et du bord muco- 

gingival et rétablir l’esthétique.  

5-3 CLASSIFICATION DE LA CHIRURGIE PARODONTALE :   (43, 44) 

5-3.1 CLASSIFICATION DE KRAMER (1966) : 
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* En fonction des tissus concernés : 

 Zone kératinisée :  

 Curetage parodontal 

 Gingivectomie 

 Gingivoplastie  

 Zone muqueuse : 

 Freinectomie  

 Lambeaux  

 Greffes gingivales 

 Zone osseuse : 

 Ostéotomie/ osteoctomie  

 Ostéoplastie 

 Greffes d’os 

 Substitutions  

* En fonction du type de la chirurgie : 

 Réparatrice par incision 

 Réductrice par excision 

* En fonction de la chronologie thérapeutique : 

 Intervention immédiate a chaud (abcès)  

 Intervention après traitement étiologique 

* En fonction du type de cicatrisation :  

 Réattache par réparation 

 Epithélium jonctionel long 

 Adhésion épithéliale ou conjonctive  

 Pas de néo-cément, néo ligament, peut  être un nouvel os 
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 SGD plus profond que la normale  

 Nouvelle attache par régénération 

 Epithélium jonctionel  court  

 Néo-cément, négligemment, un nouvel os 

 SGD court 

5-3.2 CLASSIFICATION DE TECCUCIANU (1976): 

* Techniques réductrices :  

 Tissu gingival : gingivectomie  

 Tissu muqueux : freinectomie  

 Tissu gingival et muqueux : lambeaux Lambeau muco périosté vestibulaire 

repositionné apicalement 

 Lambeau muco périosté palatin  

 Opération mésiale (zone édentée) 

 Opération  distale (zone retro molaire) 

 Tissu osseux : osteoctomie 

 Tissu gingival, muqueux, osseux, dentaire traitement des lésions pulpo-parodontale 

* Techniques conservatrices : 

 Tissue gingival : lambeau gingival marginal  

 Tissu gingival et muqueux : lambeaux  repositionnés  

 Tissu   osseux : curetage des lésions osseuses à  1 et 2 parois  et des furcations. 

* Techniques correctrices: 

 Tissue gingival :  gingivectomie  

 Tissue  muqueux :  freinectomie  

 Tissueosseux  :  ostéoplastie 
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* Techniques reconstructrices: 

 Mucogingivale : 

 Separation muqueuse (vestibuloplastie) 

 Separation muqueuse avec fenestration périostée   

 Lambeau de glissement apical 

 Lambeau de rotation  

 Lambeau bi-papillaire  

 Lambeau d’avancement coronaries 

 Greffe gingival 

 Conjonctivo-périostée : 

 Greffe Conjonctivo- périostée 

 Osseuse :  

 Curetage 

 Greffe osseuse 

5-4 CRITERES DE DECISION DE LA CHIRURGIE PARODONTALE :  (34, 40) 

Face à un cas donné, l’indication de l’intervention, le  choix de son  type et son étendue reste une 

décision prise par le praticien en se référant à un arbre décisionnel en prenant en compte plusieurs 

paramètres :  

-L’état général du patient. 

-l’expérience clinique du praticien. 

- la quantité du tissu kératinisé. 

-la profondeur de poche persistante et le saignement au sondage. 

- présence de lésion intra osseuse. 

-situation plus ou moins esthétique des zones concernées. 
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- la mobilité dentaire. 

- la morphologie radiculaire et canalaire. 

- la position et la valeur occlusale de la dent. 

-La classification des lésions inter radiculaires des molaires  (bien élucidé dans le tableau 

suivant). 

5-5 PRINCIPES GENERAUX DE LA CHIRURGIE PARODONTALE :    (40- 45-50) 

5-5.1 DESINFECTION : 

L’assistante  procède à la décontamination de la zone cutanée  péribuccale puis intra buccale de 

la zone concernée. 

5-5.2 ANESTHESIE : 

Une anesthésie locale par infiltration est pratiquée pour désensibiliser le site à opérer.                                               

5-5.3 INCISION  

La section fine de tissus mous à l’aide d’instruments tranchants en réalisant un trait franc toute en 

évitant les obstacles anatomiques, le choix réfléchi des trajets d’incision conditionne le bon 

déroulement de la chirurgie et des sutures. 

Il existe trois types d’incision : à biseau externe, à biseau interne, et intrasulculaire.

 

 

 

 

Figure 10 : Les différentes incisons utilisées en chirurgie parodontale, de 

gauche à droit :-à biseau interne, à biseau externe, intrasulculaire. Source : 

Bouchard P. Parodontologie & Dentisterie Implantaire: Volume 1: Médecine Parodontale. Lavoisier 

Médecine, France. 2015. 
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5-5.4 DECOLLEMENT 

Le décollement d’un lambeau doit permettre sa mobilisation passive à distance du support,  sa 

réflexion vise à assurer  la meilleure visibilité possible du site opératoire toute en respectant 

l’intégrité tissulaire. 

5-5.5 LAMBEAU : 

Un lambeau est un fragment de gencive ou de muqueuse, de forme variable, solidarisé au tissu 

d’origine par l’intermédiaire d’un pédicule nourricier. Celui-ci permet d’accéder visuellement 

et chirurgicalement au parodonte profond. En chirurgie parodontale, les lambeaux de pleine 

épaisseur sont réalisés pour accéder à la surface osseuse et les lambeaux d’épaisseur partielle 

pour la manipulation des tissus mous en vue de déplacement de gencive. Le lambeau est délimité 

par des incisions dont le trajet dépend de l’intervention envisagée. 

Il existe différentes types de lambeaux qui apparaissent au fil du temps dans le but d’optimiser 

l’esthétique et améliorer les résultats. 

Tableau 3 : objectifs chirurgicaux, indications et résultats clinique espérés des principaux 

Lambeau. 

Technique Objectif chirurgical Indications Résultats cliniques 

Lambeau 

d’accès 

Réduction des poches 

parodontales. 

Gain d’attache. 

Poches résiduelles 

avec saignement au 

sondage. 

Chirurgie 

implantaires. 

Réduction des poches  

parodontales. 

Gain d’attache clinique. 

Lambeau de 

préservation 

papillaire 

Réduction des poches  

parodontales. 

Gain d’attache. 

Limitation de 

l’effondrement tissulaire 

Espaces inter-

radiculaire larges 

Réduction des poches  

parodontales. 

Gain d’attache clinique. 

Récession proximal 
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proximal. limitée. 

Chirurgie mini 

invasive 

Réduction des poches  

parodontales. 

Gain d’attache. 

Limitation du 

traumatisme opératoire. 

Lésions parodontales 

proximale modérées. 

Chirurgie implantaires 

sans lambeau. 

Gain d’attache clinique. 

Récession limitée 

Suites opératoires 

minimes 

Lambeau avec 

gingivectomie 

Élimination des poches 

parodontales. 

Hauteur de tissu 

kératinisé importante 

Secteur postérieurs 

Réduction de poche 

Récession gingivale 

Abord distal 

(Distal Wedge) 

Élimination des poches 

parodontales. 

Alvéolyse horizontale 

sur la dent la plus 

distale. 

Réduction de poche 

Lambeau 

déplacé 

apicalement 

Élimination des poches 

parodontales. 

Hauteur de muqueuse 

kératinisée modérées. 

Secteur postérieur 

Réduction de poche 

Récession 

 

Lambeau 

déplacé 

coronairement 

Gain d’attache.  

protection du caillot. 

Techniques 

régénératrices 

Lésions inter-

radiculaires. 

Réduction de poche. 

Gain d’attache clinique. 

Source : Bouchard P. Parodontologie & Dentisterie Implantaire: Volume 1: Médecine Parodontale. Lavoisier Médecine, France. 

2015. 

 

5-5.6 LES SUTURES : 

 La réalisation des sutures est généralement la dernière phase d'une chirurgie. Elle 
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Sont les garantes de la cicatrisation. Chaque point à réaliser doit être réfléchi et réalisé de façon 

soigneuse. La maîtrise de ces sutures est donc indispensable en chirurgie parodontale. Avant 

toute suture, s'assurer du repositionnement passif du lambeau afin de ne pas transmettre des 

forces de tension au niveau des points. Une tension excessive favoriserait des déchirures des 

berges suturées. Il faut aussi évaluer la position à donner au point pour fixer le lambeau dans la 

position voulue. Et toujours faire passer le fil de la berge la plus mobile vers la berge la plus fixe. 

5-5.7 LA CICATRISATION : 

La cicatrisation parodontale présente la particularité  d’impliquer les tissus mous et calcifiés de la 

surface radiculaire dans un milieu septique. 

 La cicatrisation passe généralement par trois phases : 

 Phase initiale déclenché par le processus inflammatoire. 

 Phase de formation de tissu de granulation  

 Phase de formation de la matrice extra cellulaire et son remodelage  

Chaque tissu parodontale possède son  propre mécanisme biologique de cicatrisation, on assiste a 

la formation du long épithélium de jonction  assurant le maintien de la santé parodontale au 

niveau du tissu épithélial tandis que la cicatrisation osseuse, cémentaire et du ligament 

alvéolodentaire nécessite un laps de temps plus important. 

 

5-6 PLACE DE LA CHIRURGIE PARODONTALE DANS LE TRAITEMENT DES 

PARODONTITES :   (40, 51-54) 

La phase chirurgicale de la thérapeutique parodontale s’inscrit dans la continuité de 

latherapetique initial, la décision d’intervenir chirurgicalement et le nombre de sites consernés 

sont determiné après réevaluation faisant suite à la therapeutique étiologique qui peut s’éffectuer 

selon Segelnick et Weinberg entre 4 à 8 semaines après therapeutique initiale. 

 

5-6.1 TEMPS PRE OPERATOIRE : 

Une consultation pré opératoire est règlement indispensable pour toutes interventions 

chirurgicale, l’indication opératoire ainsi que les risque graves et connues qui se rattache a l’acte 
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opératoire (risque hémorragique, neurologique et infectieux) doivent être clairement exposé au 

patient. 

 

5-6.2 INSTRUMENTATION ET MATERIELS NECESSAIRES A LA CHIRURGIE  PARODONTALE: 

Des instruments spéciaux sont utilisés  pour ce type d’intervention : 

- Plateau d’examen clinique : sonde parodontale graduée, miroir. Précelle, précelle de marquage.- 

curette de Gracey, CK6 pour détartrage et surfaçage radiculaire. 

- pince porte aiguille, pince hémostatique, ciseau, fil de suture 4.0 et 5.0.  

- Pansement parodontal type Coe-pack. 

- Embout d’aspiration, compresses. 

 

 

 

 

 

5-6.3 COMPLICATIONS LIEES A LA CHIRURGIE:  (41)
 

Malgré les compétences du chirurgien et les précautions prises avant et pendant l’intervention, 

toute chirurgie comporte des risques et un potentiel de complications. 

Voici quelques complications possibles : 

L’hémorragie. 

La douleur. 

L’œdème. 

L’infection. 

La nécrose. 

Figure 11 : Quelque instrument utilisés en chirurgie parodontale, de 

gauche à droit: précelle de marquage, Kirkland, lames bistouri. Source : 

Bouchard P. Parodontologie & Dentisterie Implantaire: Volume 1: Médecine Parodontale. 

Lavoisier Médecine, France. 2015. 
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Perforation secondaire du lambeau. 

Retard de cicatrisation. 

Face à chaqu’une de ces complications, existe une conduite à tenir bien adoptée  permettant de  

les gérer. 

 

5-6.4 TEMPS POST OPERATOIRE:  (40) 

L’œdème est dû à l’inflammation dans les étapes initiant la cicatrisation qui peut être évité par la 

cryothérapie immédiate et efficace pendant les 10 à 20 min pendant 2à 72 heures. 

Les aliments et les boissons trop chaudes  seront évités, préconiser les aliments trop froids. 

Il est déconseiller de fumer dans la semaine qui suit la chirurgie car le tabac entrave la 

cicatrisation. 

Le bain de bouche sera commencé pendant les premiers 24heures pour ne pas déstabiliser le 

caillot initial. 

Le patient doit éviter l’exercice physique. 

Le brossage sur les sutures et toute mobilisation des tissus opérés sont à éviter jusqu’à  retrait du 

fil. 

La pose du pansement chirurgical réalise la protection mécanique du site d’intervention durant la 

cicatrisation.  

 

5-6.5 PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE:
  (41) 

La prescription post opératoire en parodontologie concerne essentiellement la prévention de la 

douleur post opératoire, il y’a pas lieu de prescrire une antibiothérapie à la suite d’une 

intervention chirurgicale  en parodontologie si les règles d’intervention ont été respectés et 

l’usage d’antiseptique sous forme de gel ou de bain de bouche à base de la chlorhexidine 3 fois 

par jours  pendant 10 jours. 

La douleur post opératoire  est une douleur inflammatoire prévisible de courte durée, la 

prescription de l’analgésie anticipée ou de la thérapeutique antalgique  post chirurgicale  doit 

obéir à certains  règles concernant ces derniers, l’antalgique doit couvrir l’ensemble des 

nycthémères (les horaires de prise sont en fonction de la pharmacocinétique et non pas de la 

réapparition de la douleur.) 
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5-7 CRITERES DE SUCCES D’UN TRAITEMENT CHIRURGICAL PARODONTAL : 
(1, 40)

 

Les traitements chirurgicaux dans leurs ensembles ont été évalués en se référant à l’état pré-

chirurgical et aux résultats des thérapeutiques non chirurgicales. 

Plusieurs paramètres on été élucidés pour définir le succès ou l’échec de la thérapeutiques 

chirurgicale dont les cite par la suite : 

 Le contrôle de la plaque bactérienne. 

 La réduction de la profondeur du sondage. 

 Niveau d’attache chirurgicale (gain d’attache). 

 Les récessions gingivale post thérapeutiques. 

 Le comblement osseux des défauts angulaires. 

 Le dégrée d’atteinte des espaces interarticulaires. 

 Le taux de récidive. 

 La perte des dents. 

 Un contrôle de la  plaque optimale et la morphologie des lésions infra osseuse sont parmi 

les facteurs de succès de  traitement chirurgical. 

 Le gain d’attache clinique est plus important suite au traitement chirurgical au niveau des 

sites présentant une profondeur de poche initiale supérieur ou égale à 6mm. 

 

5-8 LES DIFFERENTES ATITTTUDES ADOPTEES A NOTRE SERVICE : 

 

Pour tous patients demandeurs ou nécessitants une chirurgie parodontale au sein de notre service 

le patient empreinte un chemin bien définit commençant par une consultation de trie suivie d’une 

orientation vers notre service a ce niveau le patient va bénéficier d’une consultation spécialisée 

avec une thérapeutique étiologique systématique et ce n’est qu’après présentation du cas que le 

plan de traitement sera établie. 

La décision chirurgicale n’est prise qu’après la phase de réévaluation le patient doit rependre aux 

critères demandées. 

De ce fait un rendez-vous est donné et la chirurgie est réalisée par l’un des praticiens spécialisés 

en présence des étudiants. 

Un rendez vous de contrôle  est donné au patient en fonction de la nature de la chirurgie. 



 

 

 

 

La partie pratique
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6 La partie pratique 

6-1 PROBLEMATIQUE : 

Au sien de notre service de parodontologie (CHU Tlemcen), la chirurgie parodontale occupe une 

place très importante vue la demande de plus en plus grandissante des patients ainsi que des 

praticiens des autres spécialités.  

Avec l’ouverture d’une salle de chirurgie propre au service de parodontologie en Décembre 2012, 

cette activité a connue un véritable essor. 

Mais hélas l’absence de chiffres et de statistiques concernant cette activité nous a empêchés 

d’avoir une idée sur le rendement de service en matière de chirurgie parodontale, sur la demande 

réelle des patients, les orientations du service ainsi que les obstacles qui s’opposent à une 

meilleure réponse du service envers les attentes des malades. 

Tant de questions qu’on a essayé d’y répondre à travers ce modeste travail. 

6-2 METHODOLOGIE : 

6-2.1 LE TYPE D’ETUDE : 

Etude descriptive transversale. 

6-2.2 LE LIEU DE L’ETUDE: 

Service de parodontologie CHU Tlemcen. 

6-2.3 DUREE DE REALISATION : 

Du mois de septembre 2018 au mois de mai 2019. (Récolte de 15 mois soit du premier Janvier 

2018 jusqu’au premier Avril 2019). 

6-2.4 OBJECTIF PRINCIPAL : 

Faire une description de l’activité de chirurgie au niveau du service  de parodontologie CHU 

Tlemcen. 
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6-2.5 SELECTION DES PATIENTS : 

6-2.5.1 CRITERES D’INCLUSION : 

- patients des deux sexes. 

- patients en bon santé. 

6-2.5.2  CRITERES DE NON INCLUSION :  

- patients avec tare général contre indiquant l’intervention chirurgicale. 

- patients non motivés. 

6-2.6 MATERIELS : 

- registre de la chirurgie. 

-plateau de consultation et de chirurgie. 

 

-aspiration chirurgicale. 

-logiciel MICROSOFT OFFICE EXCEL 2007. 

6-2.7 METHODES : 

-Le recrutement des malades se fera au cours des séances de consultations et de TP. (Tous les 

malades admis en chirurgie seront pris pour l’étude). 
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-Chaque patient fera l’objet d’un examen clinique approfondis qui se soldera par une 

planification thérapeutique. 

-Pour tous patients admis en chirurgie, un bilan sanguin (FNS complète, glycémie à jeun, bilan 

d’hémostase) sera demandé. 

-La collecte des données se fera à partir du registre de la chirurgie où toutes les informations 

concernant les malades ainsi que l’acte chirurgical y existent. 

-L’analyse des données se fera à partir des logiciel : MICROSOFOFT OFFICE EXEL 2007. 

6-2.8 PERSONELS : 

Les patients sont traités chirurgicalement par nos enseignants et nous-mêmes en présence de 

notre encadreur. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 
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6-3 RESULTATS : 

6-3.1 REPARTITION DE NOS PATIENTS SELON LE SEXE : 

 

 

 

 

 

Le nombre des patients admis en chirurgie parodontale est de 232 (188 femmes et 44 hommes) 

soit (80,03%femmes et 18,96% hommes). 

Le sexe ratio est égal à : 4,27. 

 

 

 

81,03%

18,96%

le sexe

Femme

Homme

Répartition des patients selon le sexe. 
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6-3.2 REPARTITION DE NOS PATIENTS SELON L’AGE: 

 

 

 

 

 

 de 0 à 8 ans : 02 cas seulement soit 0,86%. 

 de 9 à 17 ans : 54 cas soit 23,27%.   

 de 18 à 26 ans : 96 cas soit 41,37%. 

 de 27 à 35 ans : 44 cas soit 18,96%. 

 de 36 à 44 ans : 20 cas soit 8,62%. 

 de 45 ans et plus : 16 cas soit 6,89%. 
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6-3.3 REPARTTION DE NOS PATIENTS SELON LE MOTIF DE CONSULTATION : 

 

 

 

 

- 97 cas soit 41,81% de nos patients présentant un motif esthétique. 

- 98 cas soit 42,24%  ont un motif orienté. 

- 37 cas soit 15,94% présentant un motif infectieux. 

15,94%

42,24%

41,81%

Motif de consultation

Infectieux

Orienté

Esthétique

Répartition des patients selon le motif de consultation. 
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6-3-3   PARTITION DE NOS PATIENTS SELON  LE TYPE DE L’INTERVENTION : 

 

 

 

- 232 interventions chirurgicales pratiquées à notre niveau durant la période précitée : 

 La freinectomie (66  cas soit 28,44%) parfois simple ou associée à d’autre type de 

chirurgie parodontale : 

 

Freinectomie associée à : 

GBE Greffe  

gingivale 

LAP EC Vestibuloplastie Exérèse d’épulis 

6 4 1 1 1 1 

Répartition des patients selon le type de l’intervention. 
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 Les greffes épithélio-conjonctives  (34 cas soit 14,65%). 

 Les greffes conjonctives (07 cas soit 3,01%). 

 Les lambeaux d’assainissement parodontal (30 cas soit 12,93%). 

 La gingivectomie (à biseau externe 24 cas soit 10 ,34%, à biseau interne 09 cas  03,87%). 

 L’exérèse d’épulis (15 cas soit 06,46%). 

 L’élongation coronaire (13 cas soit 05,60%). 

 La vestibuloplastie (12 cas  05,17%). 

 La régénération tissulaire guidée (04 cas soit 01,72%). 

 Les lambeaux déplacés : 

(Coronairement 5 cas soit 2,15%, latéralement 5 cas soit 2,15%, et apicalement 1seul cas 

soit 0,43%). 

 La chirurgie pré-prothétique (04 cas  soit 1,72%). 

 La gingivoplastie (01 cas soit 0,43%). 

 Le lambeau esthétique d’accès (01 cas 0,43%). 

 le courtage à ciel ouvert (02 cas soit 0,86%). 

6-3.4 MOYENNE D’EXPLOITATION DU FAUTEUIL DE PARODONTOLOGIE PAR 

JOUR : 

Cette moyenne est obtenue en divisant le nombre des patients (232) qui ont bénéficiés d’une  

intervention chirurgicale  sur le nombre des jours absolus (258). 

Ce chiffre est égale à : 0,89. 



 

 

 

Discussion  
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6-4 DISCUSSION : 

6-4.1 LES LIMITES DE NOTRE ETUDE : 

Notre travail pourrait présenter des biais et des limites, telle que : 

-L’absence d’un logiciels qui permettent la saisie des données et l’enregistrement des 

informations des patients et un agent qualifié qui s’en occupe. 

-le manque des outils de recueil qui doivent constitués au moins d’un questionnaire comportant 

les informations et les caractéristiques individuelles des patients (l’âge, le sexe, l’état bucco-

dentaire  et le motif de consultation). 

- La quantité insuffisante de certains matériels et matériaux qui limitent  le champ thérapeutique 

chez le patient (matériaux de comblement, instruments de micro chirurgie…). 

- La pénurie de certains matériels consommables  au cours de l’année (anesthésie, fil de suture, 

aiguilles…) a perturbé le rendement pratique. 

6-4.2 DISCUSSION : 

- le sexe : 

A partir des résultats de l’analyse statistique, on note que la majorité des  patients sont de sexe 

féminin avec un pourcentage élevé de 81,03% ce qui confirme d’une part que les femmes sont 

plus nombreuses que les hommes à mettre en pratique les recommandations et l’importance 

accordée à son image (un sourire éclatant et en santé…) et d’autre part, qu’elles sont plus 

motivées et plus soucieuses de leurs état bucco-dentaire. 

-l’âge : 

- La tranche d’âge la plus représentative était celle de 18à 26 ans, en seconde position celle de 9à 

17ans, suivi de 27à 35 ans  en raison de leur grande exposition aux affections parodontales, la 

peur de perdre ses dents et ainsi leur grande demande de l’esthétique. 

-la tranche d’âge la moins représentée était celle de 0à8ans. 
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-le motif de consultation : 

-Durant toute notre étude, aucun patient ne s’est présenté pour un simple control, un grand 

nombre de patients viennent consulter soit pour un motif infectieux, soit  esthétique due aux 

récessions gingivales et surtout à l’accumulation tartrique et le saignement, soit ils sont orientés 

par d’autres confrères. 

Donc, un grand travail en matière d’information reste à faire que ce soit pour les patients ou les 

praticiens. 

-le type d’intervention chirurgicale : 

-Par ordre de classement, l’intervention chirurgicale type freinectomie labiale (beaucoup plus au 

niveau supérieur que inférieur) est prédominante dans cette étude, et la majorité des patients sont 

orientés par le service d’ODF vue l’impact d’un frein à insertion pathologique dans l’apparition 

et la persistance d’un diastème inter incisif. 

-En seconde position viennent les GC/EC et les lambeaux d’assainissement parodontal. 

-Le premier type, surtout au niveau antérieur (supérieur et inférieur) en raison de l’aspect 

inesthétique des récessions gingivales, alors que dans le deuxième, c’est la sévérité et la gravité  

de   la parodontite provoquant des mobilités voir des pertes des dents qui impliquent ce type de 

chirurgie. 

-la technique la moins réalisée est celle de la RTG en raison des moyens cliniques et la non 

disponibilité de matériels nécessaires à ce type d’intervention. 

-Enfin, on note un certains nombres de chirurgie effectuée au cours du traitement orthodontiques 

telle que la gingivectomie et la vestibuloplastie… 

La plupart des chirurgies parodontales effectuées durant ces 15 mois sont de type freinectomie  à 

cause des deux travaux de mémoires réalisées portant sur ce sujets, ainsi que la présence du 

service d’ODF  juste à coté et le travail en collaboration avec eu. 



Discussion 

 
 

63 

- L’analyse quantitative pour les autres interventions doit être amenée à être plus importante vue 

la demande impressionnante des patients. 

-la moyenne d’exploitation du fauteuil de chirurgie est de 0,89, cela veut dire qu’il y a des jours 

où le fauteuil n’est pas  assez productif. 

-l’absence de chiffre réel concernant la vraie demande des patients en matière de chirurgie nous 

empêche d’avoir une idée claire concernant le taux de réponse quantitative du service envers ces 

attentes. 

L’ouverture d’un registre dans ce sens ainsi qu’une vraie gestion des rendez-vous nous parait 

nécessaire. 
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es résultats de notre étude nous permettent de conclure que la population est sous 

informées en ce qui concerne les maladies parodontales car la plupart des patients 

ne consultent pas systématiquement ou dés les premières manifestations de cette 

maladie , ainsi que  le peu d’intérêt portée à l’aspect préventif de cette dernière. 

Les statistiques du service en matière de chirurgie semblent être loin des attentes, compte tenu 

des faibles moyens nécessaires pour certain type de chirurgie, le manque de plateau technique, 

et surtout  la disposition d’un seul fauteuil non ergonomique, ce qui constitue un frein pour le 

développement de la pratique parodontale. 

Les principales motivations qui nous ont pousser à réaliser  cette étude sont une mise au point 

concernant l'activité de la chirurgie parodontale, les orientations du service dans ce sens ainsi 

que la mise en évidence des véritables obstacles rencontrés pour une meilleure prise en charge 

des patients. 

L’amélioration des résultats cliniques et le confort des patients ,nous pousse à développer 

notre service qui doit être plus ergonomique, doter d’un matériels fonctionnels ,des matériaux 

et d’une instrumentation répandant mieux aux besoins de nos praticiens afin qu'ils puissent 

suivre l'évolution des techniques chirurgicales et en faire bénéficier les patients par 

conséquent  . 

 Nous espérons que ce modeste travail apportera un petit plus au niveau de notre service qui 

sera bénéfique non seulement pour nos praticiens mais aussi pour nos patients. 

Finalement, la réussite d’un centre de soins soit parodontale ou autre dépend en partie de la 

compétence des praticiens mais aussi par une conception et une organisation bien réfléchit. 

L 
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ARRETE N° 2786 DU 11 FEVRIER 2008 FIXANT LES MODALITES D’ORGANISATION 
ET DE FONCTIONNEMEMNT AINSI QUE LES NORMES TECHNIQUES ET SANITAIRES 
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES DE TYPEAMBULATOIRE DE CHIRURGIE 

DENTAIRE 

 

Le Ministre de la Santé, de la Population e de la Réforme Hospitalière ; 

- Vu la loi 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée relative à la protection et à la 

promotion de la Santé ;  

- Vu l’ordonnance n°06-07 du 19 Joumada 1427 correspondant au 15 juillet 2006, modifiant 

et complétant la loi 85-05 du 16 février 1985 du 16 février relative à la protection et à la 

promotion de la Santé, notamment son article 208 bis ;  

- Vu le décret exécutif n°07-321 du 10chaoual 1428 correspondant au 22 octobre 2007 

portant organisation et fonctionnement des établissements hospitaliers privés, notamment 

son article19 ;  

- Vu le décret exécutif n°96-661 du 07 ramadan 1416 correspondant au 27 janvier 1996 

fixant les attributions du Ministre de la Santé, de la Population e de la Réforme Hospitalière  

 

ARRETE 

Article 1er : 

En application des dispositions de l’article 19 du décret exécutif n°07-321 du 10 chaoual 

1428 correspondant au 22 octobre 2007 le présent arrêté a pour objet de fixer les modalités 

d’organisation et de fonctionnement ainsi que les normes techniques et sanitaires de 

l’établissement de santé privé de type ambulatoire dénommée ci-après « l’établissement de 

chirurgie dentaire ». 

Article 2 : 

L’établissement de chirurgie dentaire est un établissement de santé où sont assurés les soins 

et la restauration des lésions bucco-dentaire.  

Article 3 : 

Le fonctionnement de l’établissement de chirurgie dentaire est assuré par une équipe de 

travail constitué de chirurgiens-dentistes et /ou spécialistes de la santé bucco-dentaire, 

placés sous la responsabilité effective et permanente d’un chirurgien-dentiste, directeur 

technique :  

-Chaque praticien est obligatoirement accompagné d’un assistant dentaire   

- La clinique doit disposer d’au moins d’un (01) agent d’hygiène. 

Article 4 : 

Les principales étapes de réalisation des prothèses dentaires sont assurées par et sous la 

responsabilité d’un technicien supérieur en prothèses lequel peut être assisté par des 

techniciens.  

Article 5 : 

Les chirurgiens-dentistes et le personnel paramédical doivent être titulaires de diplôme de 

chirurgien-dentiste et de chirurgien-dentiste spécialiste, et de prothésiste dentaire ou de titres 

étrangers reconnus équivalents.  

Article 6 : 

Les chirurgiens-dentistes et le personnel paramédical employés dans l’établissement doivent 

être dument autorisés par le directeur de wilaya chargé de la santé.  
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Article 7 : 

L’établissement doit disposer d’une ambulance pour permettre l’évacuation de malade 

en urgence ou à défaut justifier d’une convention établie avec un opérateur de transport 

sanitaire agrée.  

Article 8 : 

L’établissement doit obligatoirement répondre aux normes techniques en infrastructures 

et en équipement telles que fixées en annexe du présent arrêté.  

Article 9 : 

Le présent arrêté sera publié au bulletin officiel du ministère de la santé, de la 

population et de la réforme hospitalière.  

Faite à Alger, le 

Le Ministre de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitalière   

ANNEXE 

NORMES TECHNIQUES EN INFRASTRUTURES ET EN EQUIPEMENT DE 

L’ETABLISSEMENT DE CHIRURGIE DENTAIRE 
L’établissement de chirurgie dentaire doit obéir aux normes générales suivantes en 

matière de locaux : 

●Située dans un environnement sain et ne présentant pas de danger pour la sécurité des 

malades ;  

● Répondre aux normes de sécurité conformément aux prescriptions des services de la 

protection civile ;  

● Présenter dans le cas d’une structure existante, un rapport d’expertise établi par les 

services du contrôle technique ou par un bureau d’étude d’expertise agrée,  

● Les locaux doivent être suffisamment spacieux pour la circulation des personnes et 

l’installation des équipements  

● L’aération des cabinets dentaires doit être permanente et conçue de manière ç 

fonctionner en toute saisons et sans gêne pour les patients et le personnel ;  

● L’éclairage électrique est obligatoire  

● Tous les locaux doivent avoir un sol imperméable lavable à grande eau et aux 

désinfectants, les murs et les cloisons sont enduits de peinture claire  

● L’établissement de chirurgie dentaire doit être doté d’un système de climatisation et 

de chauffage  

● L’établissement de chirurgie dentaire doit disposer d’une réserve d’eau qui permet 

l’arrivée d’eau courante dans les cabinets dentaires  

● L’établissement doit disposer d’un local réservé à la gestion des déchets, isolé des 

unités de soins  

● L’établissement de chirurgie dentaire doit disposer d’un groupe électrogène.  

Tout établissement de chirurgie dentaire doit pour une bonne activité être organisé 

autour des espaces suivants : 

1-unité administrative, d’accueil et de réception  

2-unité de soins bucco-dentaires  

3- un laboratoire de prothèse dentaire  

4- unité de radiologie  

5- salle de stérilisation 

6- Salle de stockage 
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Abstract: 

Periodontics is in full swing; but the lack of means on the one hand and the lack of knowledge of 

patients on the other hand slow this progress while complicating the clinical picture and subsequently 

the treatment plan for patients leading to surgical therapy. This work proposes to make an initiation 

aiming at concretizing the yield of the surgical activity of the service in figure and statistics and to 

unveil the various obstacles within the framework of a transversal descriptive study leading to the level 

of the service of Periodontology CHU Tlemcen. 

In this perspective, the results presented and discussed show a multitude of surgical procedures 

performed; Frenectomy type, epithelio-conjunctive graft, conjunctival transplant, sanitary flaps and 

other interventions to a lesser degree. 

The quantitative response rate of the service towards the expectations of the population is not well 

understood because of the lack of collection tools concerning patient information. 

Key words: Periodontics, surgical activities, descriptive study, obstacles shortage barriers, statistics. 

 

Résumé 

La parodontie est en plein essor ; mais le manque de moyens d’une part et la  méconnaissance des 

patients d’autre part freinent  ce progrès  tout en compliquant le tableau clinique et par la suite le plan de 

traitement des patients aboutissant à une thérapeutique chirurgicale. Ce travail se propose de faire une 

initiation visant à concrétiser le rendement de l’activité chirurgicale du service en chiffre et statistiques 

et dévoiler les différents obstacles dans le cadre d’une étude descriptive transversale mener au niveau du 

service de parodontologie CHU Tlemcen. 

Dans cette optique les résultats exposées et discutés montre une multitude d'interventions chirurgicales 

réalisées; de type Freinectomie, greffe épithélio conjonctive, greffe conjonctive, les lambeaux 

d’assainissement ainsi que d'autres interventions à des degrés moindre. 

Le taux de réponse quantitative du service envers les attentes de la population n'est pas bien élucidé en 

raison du manque des outils de recueil concernant les informations des patients. 

Mots clés : la parodontie, les activités chirurgicales, étude descriptive, obstacles pénurie, statistiques. 

 

 

 


