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I. INTRODUCTION

ans les dernieres décennies, la médecine dentaire a connu une évolution
significative, passant d'une approche traditionnelle a une pratique plus moderne et
spécialisée. Cette transition a été marquée par l'introduction des nouvelles
technologies, des techniques avancées et d'une meilleure compréhension des besoins

esthétiques et fonctionnels des patients. ™

La parodontologie c’est I'un des branches spécialisées de la médecine dentaire, joue un réle
crucial dans I'esthétique du sourire. Elle se concentre sur le diagnostic, le traitement et la
prévention des maladies affectant les gencives et les tissus de soutien des dents 2 En Algérie,
I'enseignement de la parodontologie est intégré dans le cursus de formation des médecins
dentistes, leur permettant d'acquérir les compétences nécessaires pour évaluer la santé

parodontale, traiter les affections parodontales et restaurer I'esthétique du sourire.

Les maladies parodontales constituent et de loin, I’un des deux principales affections dans le
domaine de la dentisterie ; et elles sont des maladies inflammatoires d'origine infectieuse
d’évolution aléatoire et de mode asynchrone ; qui sont dorénavant considérées comme des
affections multifactorielles entrainant une réponse inadaptée de I'néte ; Cette infection est non
spécifique et majoritairement due au développement d'une flore anaérobie, principalement
saprophyte de la cavité buccale 1. Cette condition peut entrainer une détérioration progressive
des tissus de soutien, avec des conséquences graves sur la santé bucco-dentaire a long terme.
Dans certains cas avancés de maladie parodontale, une intervention chirurgicale parodontale

peut étre nécessaire pour traiter la condition de maniere efficace.

Hors du cadre de la prévention et des stratégies de contréle de la plaque, il existe deux types
d'approches thérapeutiques en parodontologie : des traitements non chirurgicaux et des
traitements chirurgicaux. Globalement, ces méthodes thérapeutiques visent a éliminer les

niches écologiques de la plaque et a mieux contrdler sa réformation.

Les traitements non chirurgicaux des Parodontopathies consistent a nettoyer les surfaces
dentaires recouvertes de plague et de tartre par un détartrage supra-et sous-gingival. Ce
processus est généralement suivi d'un curetage et d'un surfagage sous-gingival des poches

parodontales.!

Les traitements chirurgicaux sont, pour l'essentiel, des traitements de chirurgie Gingivo-

osseuse (la chirurgie mucco-gingivale ; la chirurgie osseuse ; la chirurgie de la poche). !
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II en découle alors I’intérét du choix de cette thématique afin d'étudier le profil
épidémiologique des actes chirurgicaux effectués au service de parodontologie du CHU
Tlemcen durant I’internat (2023-2024).

Une étude descriptive consacrée aux cas cliniques consultés, traités et suivis au sein de ce
service a été menée; qui a pour but d’approfondir la compréhension de l'efficacité des
interventions chirurgicales parodontales et a améliorer les pratiqgues médicales dans ce

domaine, afin d'offrir des soins buccodentaires de haute qualite.
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LE PROGRAME PEDAGOGIQUE DE LA PARODONTOLOGIE EN ALGERIE

11.1 Le programme pédagogique de la parodontologie en Algérie

La parodontologie est considérée comme 1’un des modules principaux de la médecine dentaire

dans le programme de graduation en Algérie.
Le programme pédagogique ™
Le programme pédagogique s’étale sur quatre années, de la 2¢ année jusque-la 5¢ année.

Il'y a deux années précliniques, la 2¢ année et la 3¢ année (des travaux dirigés) et trois années

cliniques, la 4¢ année ; la 5¢ année et la 6° année (des travaux pratiques).

+ Ci-dessous, le programme pédagogique détaillé de chaque année :

11.1.1 Les années précliniques

A. La deuxieme année
Volume horaire théorique : 25 heures
Semestriel B
e Terminologie 1 h 30 min
Le parodonte : anatomie, physiologie 10 h
= Lagencive
= L'attache épithéliale
= Le desmodonte
= Lecément
= L'os alvéolaire
e Larticulation temporo-mandibulaire
e Histologie et biochimie du collagene 3 h
e Microbiologie buccale 7 h 30 min
e L'écosystéme buccal 1 h 30 min
e Les biofilms dentaires 3 h
e Lasalive1 h 30 min
e Le fluide gingival 1 h 30 min
e Biochimie buccale 3 h
— Biochimie de la salive et du fluide gingival
- Biochimie du biofilm buccal
Travaux diriges : 25 heures [

I Mise en application interactive des cours magistraux




LE PROGRAME PEDAGOGIQUE DE LA PARODONTOLOGIE EN ALGERIE

1. Projection de lames en microbiologie
a) Microbiologie buccale
— Ecosystéme buccal
— Biofilm bactérien

B. La troisiéme année

Volume horaire théorique : 50 heures
Annuel
Objectifs [
Faciliter la distinction entre la santé et les maladies parodontales pour les étudiants de 3¢
année, et de pouvoir identifier les différents facteurs responsables (étiologiques), poser un
diagnostic, établir un pronostic et proposer un plan de traitement.
1. Les étiologies des maladies parodontales
2. Inflammation et histopathogénie des maladies parodontales
3. les classifications des maladies parodontales et les formes cliniques
4. la poche parodontale
5. les Maladies gingivales
» Induites par la plague
= Non induites par la plaque
6. Les parodontites
= Parodontite chronique
= Parodontite agressive
= Autres formes de parodontites
(Parodontites comme manifestation de maladies systémiques ; maladie parodontale
nécrosante ; abces parodontal ; lésion endo-parodontale ; déformations mucco-gingivale
autour des dents ; trauma occlusal)
7. les urgences en parodontologie.
8. Maladies parodontales et maladies générales
Influence des maladies systémiques sur les maladies parodontales
(Diabéte, maladies infectieuses - maladies auto-immunes - ostéoporose - médicaments-
Déficiences hématologiques, influences genétiques) influence des maladies parodontales sur
I’état général (affections cardiovasculaires, maladies respiratoires - naissances prematurées et
bébés de faibles poids)

9. Epidémiologie des maladies parodontales : généralités et indices




10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

LE PROGRAME PEDAGOGIQUE DE LA PARODONTOLOGIE EN ALGERIE

L’occlusion

Examen clinique en parodontie

diagnostic en parodontie

Pronostic en parodontologie

Le plan de traitement
Détartrage/surfacages radiculaire
Prescription médicamenteuse en parodontie
Maintenance parodontale

Prévention des maladies parodontales

Travaux diriges (50 heures) P!

Introduction a la création de la fiche clinique : (20 heures)

1. Examen clinique

O o0 9 N O B~ oW DN

Anamnese — questionnaire médical

Examens exo buccal, endo buccal

Examen dentaire et indices CAO — de mobilité et d’hygiéne

Parodonte superficiel — les indices d’inflammation

Parodonte profond : sondage parodontal (charting)

Examen de I’occlusion

Examen musculoarticulaire

Examen complémentaire : radiographies, analyses microbiologiques et examens

sanguins

. Diagnostics : étiologie, différentiel et positif

. Pronostic et stratégie thérapeutique

. Instrumentation parodontale non chirurgicale

. Hygiene et motivation

. asepsie

. ’anesthésie

. Prémédication, médication et la rédaction d’une ordonnance

. Acquisition des points d’appui

10. Détartrage et surfacage radiculaire manuel

Travaux pratiques (40 heures) P!

1. Analyse des indicateurs de santé des gencives / sondage

2. Examen radiologique en parodontie
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3. Diagnostic et plan de traitement + charting (observation complete)

4. Instrumentation en parodontologie + afftage des instruments

5. Acquisition des points d’appui/détartrage-surfacage radiculaire manuel
Démonstration détartrage ultrasonique
Positions opérateur — assistant — patient

6. Projection de cas cliniques

11.1.2 Les années cliniques

A. Laquatriéme année

Volume horaire théorique : 50 heures annuel [l

Objectifs

L’¢étudient doit savoir :
- Identifier les indications et les contre-indications des techniques chirurgicales.
- Décrire les avantages et les inconvénients des techniques chirurgicales.

Programme théorique B!

1/ Organisation et conception du traitement parodontal :
* La thérapeutique étiologique
* La réévaluation
* La thérapeutique correctrice
* La thérapeutique de soutien
2 /La chirurgie parodontale
- Indications
- Contre-indications
- Classification
3 /Thérapeutique chirurgicale des maladies gingivales
e Curetage gingival
e Génioplastie
e Gingivectomie (GBE-GBI)
4/Thérapeutique chirurgicale des parodontites
*Le curetage parodontal
Les lambeaux
5/ Les récessions parodontales

* les étiologies
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* les classifications.
6/ Traitement des anomalies du complexe mucco-gingivale et des rétractions parodontales
* la Freinectomie
-Freinectomie
-bridectomie
« la Vestibuloplastie
* les greffes gingivales
*Lambeaux de repositionnement.
7/Les lésions inter radiculaires : classification et diagnostic
8/ Thérapeutiques des lésions inter radiculaires.
9/ Les défauts osseux parodontaux : classification et diagnostic
10/ Modalités thérapeutiques des défauts osseux parodontaux
11/La cicatrisation parodontale
« Attache, ré attache et nouvelle attache
* la cicatrisation osseuse
12/ Le pronostic
13/ La réévaluation des thérapeutiques parodontales
Enseignement dirige
Volume horaire = 20 heures®
Objectifs
Introduire les étudiants aux techniques chirurgicales parodontales a travers des simulations sur
des tétes de moutons.
- L’anesthésie
- Instrumentation chirurgicale
- Incisions et sutures sur tétes de mouton
- Simulateurs de la chirurgie parodontale sur tétes de mouton
- la Gingivoplastie —les gingivectomies (GBE — GBI)
- Freinectomie - frenotomie
- les lambeaux et sutures
-Greffes gingivales
-Chirurgie osseuse
Enseignement pratique

Volume horaire = 72 heures!
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Obijectifs

Initier 1’étudiant a effectuer un examen clinique et une thérapie étiologique parodontale.
L’¢étudiant doit effectuer durant son stage :

- Des examens cliniques

- Des traitements étiologiques

- Des réévaluations

B. Lacinquieme année

Annuel

Volume horaire théorique = 50 heures®!

Objectifs
- Initier les étudiants a la prise en charge non chirurgicale des maladies parodontales.
- Donner la possibilité aux étudiants de déterminer les relations entre les différentes

disciplines dentaires et la parodontologie.

- Connaitre les lésions péri-implantaires.

L Programme théoriquel

Les thérapeutiques non chirurgicales en parodontie

La mobilité dentaire : les étiologies et les classifications

Stratégies thérapeutiques de la mobilité dentaire

Les interrelations parodontie-endodontie

Les interrelations parodontie - prothese

Les interrelations parodontie - orthodontie

N o gk~ wbd e

Les péri-implantites :
- Etiopathogénie
- Pathogénie
- Thérapeutique
Travaux pratiquest®
Objectifs
L’¢étudiant doit :
- Pratiquer des prises en charge parodontale non chirurgicales des patients sains et des
patients a risque.
- Prendre en charge une mobilité dentaire.
- Savoir prendre en charge des patients présentant des lésions parodontales en relation

avec les autres disciplines odontologiques : I’endodontie, 1’orthodontie et la prothese.
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Travaux cliniques

1-
2.
3

YT d

8
9

10-

Observation de malades (diagnostic et plan de traitement)
Motivation du patient a I’hygicne.

Prescription et interprétation des examens complémentaires :
a) Radiographique

b) Bactériologique

c) Biologique

Apprentissage du charting parodontal.

Détartrage, surfacage radiculaire (manuel / ultrasons)

Prise en charge des patients a risque

Démonstration des techniques chirurgicales

Etablissement des systémes de contention temporaire
Apprentissage de la confection de gouttiéres occlusales.

Les différents termes et conditions de prescription

a) Les différentes stratégies de prescription dans les thérapeutiques parodontales
b) Antibioprophylaxie, antibiothérapie

c) Les abus de prescription des ATB

A. La sixieme année

e Lestage interné

La sixiéme année se termine par un stage interné avec un choix selon le classement des

internes par spécialité.

e L'internat au service de parodontologie

Les internes admis au sein du service de parodontologie auront un stage qui s’étale sur :

- LesTP.

- Prise en charge des malades.

- Les séances d’assainissement.

- Prise en charge parodontale globale, par laquelle on va sélectionner les

malades dédiés a la chirurgie.
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1.2 GENERALITES

11.2.1 Composition du parodonte : définitions et anatomie [

11.2.1.1 Définition du parodonte :

Le parodonte constitue une entité fonctionnelle distincte, constituée par I’ensemble des tissus
qui ont entre eux une interdépendance structurelle, anatomique et physiologique.

Il se compose du parodonte superficiel représente par la gencive et du parodonte profond qui

comprend : I’0s alvéolaire, le cément et le ligament parodontal®!

11.2.1.1.1 la gencive :

C'est la zone de la fibromuqueuse qui enveloppe I'os alvéolaire et entoure la jonction entre la
dent et la gencive. Elle est restreinte a la zone coronaire par le bord gingival libre (ou rebord
marginal), dont le contour est festonné et paralléle a la jonction amélo-cémentaire (JAC). Elle
est limitée dans sa partie apicale par la ligne muco-gingivale qui sépare la gencive de la
muqueuse alvéolaire. La gencive a une consistance ferme, un aspect harmonieux, une
coloration rose péle parfois pigmentée et sa texture présente un aspect granité en peau
d’orange dans les zones d’attaches.[®]

La gencive se divise en trois parties :

= Lagencive libre :
- La gencive marginale
- Lagencive papillaire ou inter dentaire

= La gencive attachée ou adhérente

Figure 1: les deux portions de la gencive

Source : « ANATOMIE et PHYSIOLOGIE DU PARODONTE : LA GENCIVE »
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= La gencive libre : elle entoure le collet des dents sans étre attachée a la surface

dentaire, s’applique finement contre la dent, elle délimite un espace virtuel appelé
Sulcus ou sillon Gingivo-dentaire.[®]

0 Sillon Gingivo-dentaire (Sulcus) : C’est un espace virtuel qui se présente en une
fine depression. 1l couvre I'ensemble de la dent, s'étendant entre sa surface et la
couche épithéliale interne de la GM. Sa profondeur est d’environ 1 a 2 mm ; on

peut le mettre en évidence a ’aide d’une sonde parodontale.®

Figure 2: schéma du sillon Gingivo-dentaire
Source :« ANATOMIE et PHYSIOLOGIE DU PARODONTE : LA GENCIVE ».
On distingue : [€]
- Lagencive marginale : la partie la plus coronaire de la gencive, attachée par une

simple adhérence.

Sulcus

Epithélium sulculaire

Epithélium de jonction

Sillon marginal

Attache conjonctive

Figure 3: détaille de I'anatomie de la gencive marginale
Source : Anatomie dentaire et anatomie parodontale
- Lagencive papillaire : I'espace inter proximale est occupé par la gencive papillaire,
qui se trouve sous les points ou les zones de contact entre les dents. Dans les

régions antérieures, elle adopte une forme pyramidale, tandis que dans les régions

12
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postérieures, elle prend une forme de double pyramide. Elles sont limitées
Coronairement par les points de contact dentaire et Apicalement par la jonction
amelo-cémentaire.

o Sillon marginal : forme de dépression vestibulaire marquant la limite entre la
gencive libre et la gencive attachée. Ce sillon, perceptible dans la cavité buccale,

épouse les contours festonnés du parodonte. [*°]

Figure 4: sillon marginal

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

= La gencive attachée (ou gencive adhérente) : elle se prolonge du sillon marginal

a la LMG, de hauteur tres variable varie de 1-9 mm, fermement adhérente aux
tissus osseux alvéolaire sous-jacentes par des fibres de collagénes, elle a un aspect
granité (peau d’orange) d’ou I’insertion de ces derniers. Sa hauteur correspond a la
totalité de la gencive, moins la profondeur du Sulcus ou de la poche parodontale.

[12]

0 La lignede jonction muco-gingivale (LIJMG): il s’agit d’une ligne de

démarcation entre la GA et la muqueuse alvéolaire qui est beaucoup plus rouge,

trés vascularisée et n’adhére pas a I’os sous-jacent.[!?]

Figure 5: la ligne muco-gingivale
Source : « ANATOMIE et PHYSIOLOGIE DU PARODONTE : LA GENCIVE »
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Papille

Sillon marginal

Ligne de jonction
mucogingivale

Figure 6: anatomie du parodonte

A. vue mésiale B. vue vestibulaire
Source : Anatomie dentaire et anatomie parodontale

Histologiquement, la gencive est adhérée a la surface dentaire dans la région cervicale par un
complexe qui se compose d'un tissu conjonctif revétu d'un épithélium. Cet épithélium est
subdivisé selon la localisation en trois compartiments fonctionnels distincts ‘%]

= Epithélium oral gingival

= Epithélium sulculaire ou créviculaire

= Epithélium jonctionnel (attache épithéliale)

= | 'attache conjonctive (le tissu conjonctif)

: epithelium de jonction [non keratinise)
: épithélium sulculaire [non kératinisé)
: épithélium gingival de surface
(kératinisé, peut étre non kératinisé
MA: muqueuse R o & . Z
alvéalaire au niveau d’un site ot la gencive
[non adhérente est trés fine)
oo 4 : épithélium de la muqueuse alvéolaire
[non kératinisé)
5: chorion gingival (tissu conjonctif]

WN -

GA: gencive

attachée (adhérente
aladentetalos
alvéolaire] Hauteur totale de gencive
GL: gencive libre

ou marginale

Figure 7: anatomie et histologie de la gencive saine

Source : Anatomie et histologie de la gencive saine
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11.2.1.1.2 La muqueuse buccale : 2%

La muqueuse buccale constitue le revétement de la cavité orale, on distingue :

= La mugueuse alvéolaire : elle étend la GA au-dela de la LMG pour recouvrir la face

interne des levres, des joues et du plancher buccal. Elle ne présente aucune tendance a la
kératinisation et se mobilise sous I'action musculaire. Elle se différencie de la gencive par
sa teinte plus rouge, sa surface plus lisse et sa mobilité.

= La muqueuse palatine :

C'est la partie muqueuse qui recouvre le palais dur, muqueuse adhérente, permettant un
ancrage solide. Il est a noter que la sous-muqueuse est absente.
Ses caractéristiques anatomiques, histologiques et physiologiques la rapprochent le plus
de la muqueuse gingivale.

11.2.1.1.3 Le cément : 1

C’est la couche de tissu minéralisé qui recouvre la racine des dents, c’est & son niveau que
sont insérées les fibres ligamentaires du desmodonte (Gingivo-dentaires et alveéolo-dentaire).
La structure et la composition du cément le font assimiler a du tissu osseux, mais il n’est ni
vascularisé ni innervé. Au niveau du parodonte sain, le cément n’est pas en contact direct avec
le milieu buccal. Par contre, au décours des processus pathologiques, le cément se trouve

exposé en particulier aux endotoxines de la plaque dentaire.
11.2.1.1.4 Le desmodonte (ligament alvéolo-dentaire) : (2%l

C’est le tissu fibreux qui entoure la racine des dents et unit le cément a 1’os alvéolaire. La dent
est relice a ’os par des faisceaux de fibres de collagéne. Outre sa fonction d’ancrage, le

desmodonte joue le role d’amortisseur de forces occlusales et de transmission a 1’os.

11.2.1.1.5 L’0s alvéolaire : 1°

Il s'agit de la région des maxillaires ou les dents sont implantées. Il est constitué¢ d’une table
osseuse vestibulaire, d’une table osseuse linguale ou palatine, reliées entre elle par le septum
inter dentaire et inter-radiculaire (au niveau des dents pluri radiculaires). Les parois
alvéolaires sont bordées par un os compact ou cortical, appelé aussi ’lamina dura’’ au niveau
des alvéoles ou s’insérent les fibres de Sharpey (fibres calcifiées du ligament alvéolo-
dentaire) qui relient le cément a I'os alvéolaire au niveau inter proximal.

L’os est principalement spongieux ; la face externe de I'os et bordée par le périoste.
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Fapilic interdentaire
Antache épuhéliale

CGemcive marginale

Cencive annachée

fimize de lo gencive

\ Mugueuse alvéolaire

Cément
ligamers

s alvéolaire
s corvical

Os spongicux

Figure 8: vue anatomo-clinique (coupe sagittale) de la dent et du parodonte d'apres Rateitschak et al

Source : « ANATOMIE et PHYSIOLOGIE DU PARODONTE : LA GENCIVE ».

o0 Périoste : il s'agit d'une fine membrane ostéogénique inextensible qui recouvre la

surface de I'os cortical. Il est richement innervé et vascularisé. Son réle principal

consiste a favoriser la croissance osseuse transversale. 1l joue également un réle

primordial dans la cicatrisation osseuse. 2

11.2.1.2 La vascularisation du parodonte : [6]

Les principaux vaisseaux irrigant le proces alvéolaire et le parodonte sont :

Les arteres alvéolaires postérieures et antérieures.
Arteres infra orbitales.

Acrteres palatines au niveau de la mandibule.
Artéres mandibulaires.

Artéres sublinguales.

Artéres mentales.

Acrteres buccales.

Arteres faciales.

Le systeme lymphatique est généralement parallele au systéme vasculaire.

11.2.1.3 Innervation du parodonte :

Les nerfs maxillaires et mandibulaires du nerf trijumeau innervent la gencive.

11.2.2 Rappel physiologique du parodonte : [

La cavite buccale est un lieu parfait pour les bactéries qui en produisent un grand nombre
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De substances toxiques et antigéniques. Les dents et la gencive sont de ce fait continuellement
baignées par un fluide septique. Le parodonte aura donc pour role principal d’assurer des
barrieres de défense efficaces.

La gencive remplit une fonction essentielle en protégeant les structures parodontales situées
en dessus.

Le desmodonte assure la fixation de la dent dans I’alvéole grace a ses fibres, il a aussi un role

amortisseur des forces occlusales et sa présence est essentielle pour la mobilité dentaire.

L’os alvéolaire, avec le cément et les fibres desmodontales, constituent le systéme d’ancrage

de la dent dans son alvéole.

Le cément assure le processus de réparation qui intervient aprés une lésion de la surface

radiculaire.

Notion d'espace biologique : [1°

L'espace biologique désigne la frontiére physiologique qui se forme entre la gencive et la
dent. Cette jonction s'étend entre la base du Sulcus et le sommet de la créte osseuse et
présente une hauteur moyenne de 2 mm ; elle est composée Coronairement par l'attache
épithéliale et Apicalement par l'attache conjonctive. Ce mécanisme de fixation assure un
scellement hermétique autour de la dent, isolant ainsi le parodonte sous-jacent aseptique, de
I'environnement buccal septique. Avec I'age, I'espace biologique tend a diminuer. Mais seul le
composant épithélial varie, car I'attache conjonctive reste stable dans le temps. 1l est donc

indispensable de respecter cet espace lors de toutes interventions chirurgicales.

I

Sulcus: 0,7 mm

Espace
biologique:
2 mm Attache conjonctive: | mm

| Attache épithéliale: | mm

Figure 9: composition et mesures de I'espace biologique

Source : « ANATOMIE et PHYSIOLOGIE DU PARODONTE : LA GENCIVE ».
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11.2.3 Classifications parodontales : !

A travers ces classifications, le praticien peut identifier les caractéristiques anatomiques du
parodonte ; elles ont pour but de guider d'un point de vue clinique dans le diagnostic et les
solutions thérapeutiques. Le pronostic de la chirurgie parodontale est intimement lié au type
de parodonte évalué.

a. Classification prenant en compte uniquement les facteurs parodontaux :

Classification de Maynard et Wilson : [111

Elaborée en 1980, cette classification est basée sur I'évaluation quantitative des tissus osseux

et gingivaux :

+ Type 1:dimension idéale du tissu kératinisé et épaisseur idéale du proces alvéolaire.

+ Type 2 : une faible dimension de tissu kératinisé et une épaisseur optimale du processus
alvéolaire.

+ Type 3 : dimension idéale du tissu kératinisé et épaisseur réduite du proces alvéolaire.

+ Type 4 : une faible dimension de tissu kératinisé et une épaisseur diminuée du processus
alvéolaire.

Un tissu kératinisé idéal posseéde une hauteur minimale de 3 mm.

Dans les cas de type 3 et 4, avec une diminution du processus alvéolaire, les racines dentaires

sont facilement détectables au toucher.

Le type 1 correspond au parodonte idéal et résistant, alors que le parodonte de type 4 est a

risque de problémes muco-gingivaux.

Figure 10: classification de Maynard et Wilson

A . Typel B.Type2 C.Type3_D.Type4d

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale
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b. Classification prenant en compte les facteurs dentaires et parodontaux :
Classification de Seibert et Lindhe : [*!

Mise au point en 1989, cette classification repose sur I'évaluation des facteurs associes aux
dents et au parodonte. Elle permet de définir un biotype parodontal pour chaque patient.
Classification des biotypes parodontaux :

+ Type 1: parodonte plat et épais.

<+ Type 2 : parodonte fin et festonné.
Cette classification est simple a évaluer en clinique et permet de différencier un parodonte
résistant d'un parodonte a risque. Il existe cependant de nombreux biotypes intermeédiaires

situés entre ces deux extrémes.

Figure 11: classification de Seibert et Lindhe

A. Typel B.Type2
Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

Le type 1, plat et épais, est souvent associé a des racines dentaires divergentes, voire a la
présence des diastemes, alors que dans le type 2, fin et festonné, des espaces inter radiculaires

étroits sont souvent observés.
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11.3 Les maladies et défauts parodontaux

11.3.1 La santé parodontale :
Définition : (1%
La santé parodontale peut exister sur un parodonte intact ou réduit. Un parodonte intact est un
parodonte sans perte d’attache clinique ni perte osseuse, alors qu’un parodonte réduit peut
survenir dans deux situations distinctes :
Soit chez un patient sans antécédents de maladie parodontale (par exemple, patients avec
certaines formes de récession gingivale), soit chez un patient ayant des antécédents de
parodontites.
La santé clinique des gencives a été définie pour un parodonte intact et réduit chez un patient :
— indice de saignement moins de 10%
— des profondeurs de sondage <=3 mm
Indice de saignement (pourcentage) = (Nombre de sites avec saignement/nombre de sites
évalués) X100

Santé gingivale (parodonte
réduit sans antécédant de
maladie parodontale)

Santé gingivale (parodonte intact)

11.3.2 Les défauts anatomiques parodontaux prédisposant aux maladies parodontales :

Selon la classification d’ Armitage :[%]

- Récession gingivale et des tissus mous: surfaces vestibulaires ou linguales ; Inter
proximales (papillaires).

Les étiologies des récessions sont nombreuses, mais il existe aussi plusieurs facteurs

prédisposant. L'accumulation de ces facteurs accroit le risque de récession lorsqu'un ou

plusieurs facteurs étiologiques interviennent :1*"]

- Tissu kératinisé absent ou de faible volume : une hauteur de GA de plus de 2 mm est
nécessaire pour maintenir la santé parodontale, d’aprés certains auteurs.

- Malposition dentaire.
20




LES MALADIES ET DEFAUTS PARODONTAUX

Traction de freins ou de brides (insertion pathologique des freins et des brides) :
I’insertion traumatique des freins labiaux peut étre a 1’origine de diastéme inter-incisif et
contribuer a la perte d’attache.

Faible profondeur du vestibule : il entrave I’hygiéne buccale.!

Figure 12: parodonte ne présente pas des facteurs prédisposants

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

Figure 13: faible profondeur du vestibule

Source * Guide pratique de chirurgie parodontale

Figure 14: malposition dentaire Figure 15: insertion pathologique du frein

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale
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- Deéhiscence et fenestration osseuse [l ce sont des défauts anatomiques en rapport avec la
forme et I'implantation des racines.
La fenestration est une zone taillée a I'emporte-piéce au milieu de la table alvéolaire

recouverte par la gencive ou la mugueuse alvéolaire.

La_dehiscence se présente comme une accentuation du feston de la créte alvéolaire

transformant la partie concave du feston en une véritable échancrure.

- Table osseuse fine.

Figure 16: déhiscence osseuse Figure 17: fenestration osseuse

Source : Anatomie dentaire et anatomie parodontale

Figure 18: finesse de la table osseuse

Source : Anatomie dentaire et anatomie parodontale
11.3.3 Les maladies parodontales :
11.3.3.1 Définition selon ’OMS :

Les affections parodontales touchent les tissus environnants et de soutien des dents. Elles se
caractérisent géneralement par des symptémes tels que des saignements ou un gonflement des
gencives (gingivite), des douleurs et parfois une mauvaise haleine. Dans les cas les plus
séveres, la détérioration de I'attachement entre la gencive et la dent, ainsi que de I'os qui
soutient la dent, entraine la formation de "poches" qui peuvent provoquer une mobilité

dentaire (parodontite). En 2016, les maladies parodontales graves, qui peuvent entrainer la
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perte des dents, étaient classées au onziéme rang des maladies les plus répandues dans le

monde. 4!
Gencive saine Gingivite Parodontite débutante Parodontite modérée Parodontite sévére
Début de destruction Destruction osseuse Phase terminale
osseuse avancée

Figure 19: Evolution de la maladie parodontale

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale
11.3.3.2 Etiopathogénie :

La maladie parodontale est une infection multifactorielle dont le réle de la composante
bactérienne en tant que facteur étiologique majeur déclenchant est incontestable. Cependant,

la présence de plaque dentaire seule ne suffit pas pour déclencher la maladie parodontale.[?!

L'accumulation de bactéries dans les tissus parodontaux perturbe I'équilibre entre I'n6te et les
bactéries. Cette agression déclenche une réponse immuno-inflammatoire de I'n6te, qui peut
étre considérée comme néfaste, car elle endommage les tissus de soutien de la dent, entrainant
une perte d'attachement et une lyse osseuse ;différents facteurs de risque ont une influence sur
ces réactions (systémiques, locaux, comportementaux ou genétiques) qui peuvent modifier
I'expression de la maladie, I'aggraver, I'amplifier ou favoriser son apparition en affaiblissant la
résistance des tissus parodontaux et en les rendant plus vulnérables a la maladie parodontale.

Cela explique la diversité des formes cliniques observées[*°]

On parle donc d’une susceptibilité individuelle face a la maladie parodontale. Qui correspond
a la probabilit¢é qu’un individu sain soumis a ces facteurs de risque développe la maladie

parodontale dans un intervalle de temps donné.[??]
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= Les différents modéles des étiologies parodontales :

Facteurs de risques génétiques

Genetic risk factors

Ac
~—f— CK
PMN —— "=—jmme- | Tissu conjonctif Expression
. L. —ff— REéponse PG et métabolisme clinique
A reatecmesion. | Ag de thote | =i ossews WM de la maladie
o - Host response MPM _,”{r;.' » =
LPS —-
— I
Facteurs de risques environnementaux et acquis

Environmental and acguired risk factors

Modele étiopathogénique de Page et Kornman (1997)

Figure 20: pathogénése de la maladie parodontale (d’aprés Page et Kornman,1997)

Source: Etiology of the periodontal diseases.

F. constitutionnels
acteurs genéraux

Age
.Déficits immunitaires Sexe
Acquis Héredité
. Déficits immunitaires La malnutrition
congenitals. Les facteurs liés au
mr— indirects | = . Perturbation hormonale. mode de vie
et : . Maladies inflammatoires
. acquises.

Forces traumatogénes

le biofilm bactérien

Favorisants:
Caries ; tartre; malpositions; particularités anatomiques.

Figure 21: Triade de WESKI 1936

Source: [Etiology of the periodontal diseases. Weski’s triad]
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11.3.3.3 Classifications :

Etant donné la variété clinique des affections parodontales, plusieurs classifications ont été
développées dans le but d'établir un diagnostic précis et de personnaliser les traitements
parodontaux de maniére optimale 2]

Les avancées dans les connaissances cliniques, les résultats de la recherche et les diverses
interprétations de ces résultats ont conduit a I'émergence de plusieurs classifications.
- Une récente publication a introduit une nouvelle classification des états sains et
pathologiques en parodontologie et en implantologie (Caton et al, 2018).[171"
Elle a été adoptée a la suite de la réunion mondiale organisée en 2017 a Chicago par la
Fédération Européenne de Parodontologie (EFP) et I'Académie Américaine de Parodontologie
(AAP).[7]
Les parodontites sont répertoriées selon divers stades et grades.[*"]
Parmi les différences les plus notables de cette nouvelle classification, on remarque :
= La notion de santé parodontale a été introduite non seulement pour un parodonte sain,
mais aussi pour un parodonte présentant une réduction (avec ou sans antécédents de
parodontite).[?%
= A la fin de la distinction entre parodontite chronique et agressive, les deux formes de
maladies sont désormais regroupées sous une seule catégorie « parodontites » au coté des
maladies parodontales nécrotiques et des parodontites, manifestations d’une maladie
systémique[29]. Le diagnostic de la parodontite est dorénavant établi en fonction de sa
gravité/complexité, classée en 04 stades, et de son risque de progression, évalué en 03
niveaux.
1. Le stade dépend largement de la sévérité de la maladie et de la complexité de son
traitement.[28]
2 Le grade donne des informations supplémentaires sur les aspects biologiques, la
progression passée et future, le pronostic du traitement et le risque que la maladie ou
son traitement affecte la santé du patient. Une nouveauté sur I’étendue de la maladie a
été apportée : on parle de parodontite localisee quand moins de 30 % des dents (et non
des sites) sont atteintes et de parodontite généralisée quand plus de 30 % des dents

sont atteintes.[?®!

Une explication des états sains et pathologiques des gencives et des tissus autour des implants

dentaires.[?°]
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. Les stades : [17]

Tableau 1:classification des parodontites en fonction des stades définis par la sévérité (selon le niveau de
perte d'attache inter dentaire, la perte osseuse radiographique et la perte dentaire), la complexité,
I’étendue et la distribution.

Stades de parodontite

Stade |

Stade Il

Stade Il

Stade IV

Severite

Perte d"attache
clinique du site
le plus atteint

1a2mm

3ad4mm

=5 mm

> 5 mm

Perte osseuse
radiographique

Tiers coronaire
(< 15 %)

Tiers coronaire
(15 a 33 %)

S‘étendant du tiers
ou de la moitié
de la racine a plus

S‘étendant du tiers
ou de la moitié
de la racine a plus

Perte dentaire

Pas de perte dentaire
due a la parodontite

Perte dentaire
due a la parodontite
= 4 dents

Perte dentaire due a la
parodontite > 5 dents

Complexité

Locale

Profondeur de
sondage
maximum
= 4 mm

Perte osseuse
surtout
horizontale

Profondeur de
sondage
maximum
< 5 mm

Perte osseuse

surtout
horizontale

En plus du stade Il :
- profondeur de
sondage = 6 mm

- perte osseuse
verticale = 3 mm

- atteinte de
furcation de classe Il
et Il

- défaut de créte
modéré

En plus du stade lll, besoin
de réhabilitation
complexe da a:

- une dysfonction
masticatoire

- un trauma occlusal
secondaire (mobilité
dentaire degré = 2)

- un défaut de créte
sévére

- une égression, migration
- moins de 20 dents
restantes (10 paires
opposées)

Etendue et
distribution

A ajouter au
stade comme
description

Pour chaque stade, on ajoute:
localisée (=< 30 % de dents atteintes),

généralisée ou touchant molaires/incisives

Source : CLASSIFICATION DES MALADIES PARODONTALES - JPIO n° 4 du 01/11/2002

. Les grades : [

Tableau 2: classification des parodontites selon les grades en tenant compte des caractéristiques
biologiques, y compris la possibilité ou le risque d'une progression rapide, d’une réponse précoce au
traitement et des impacts sur la santé globale.
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Grade A Grade B Grade €
Grade de la parodontite Proar:::mn P:g:lisrz:n Progression rapide
Premier Evidence Données Evidence < 2 mm sur 5 ans > 2 mmsur 5 ans
critére directe de longitudinales d'absence de
progression (perte osseuse perte sur 5 ans
radiographigue
ou perte d’attache
clinique)
Evidence % perte osseuse/ < 0,25 0,25a 1,0 > 1
indirecte de age
progression X . . - :
Phénotype du cas Epais dépdts Destruction en La destruction n'est pas en
de biofilm rapport avec relation avec les dépots de
avec faible dépots de biofilm | biofilm: le schéma clinique
niveau de suggere des périodes de
destruction progression rapide et/ou de
maladie a début précoce (modéle
incisive/molaire, absence de
réponse a la thérapeutique de
contréle bactérien standard)
Facteurs Facteurs de Tabac Non-fumeur Fumeur < 10cigare- Fumeur > 10 cigarettes par jour
modifiant | risque ttes par jour
le grade Diabéte Glycémie Diabéte Diabete
normale HbA1c < 7,0 % HbAlc = 7,0%
Pas de
diagnostic de
diabete

Source : CLASSIFICATION DES MALADIES PARODONTALES - JPIO n° 4 du 01/11/2002

11.3.3.4 Les formes cliniques :

11.3.3.4.1 Les Gingivopathies

11.3.3.4.1.1 Définition :; B%

On peut définir la gingivite comme le premier stade de la maladie parodontale, qui est

réversible et se manifeste par une inflammation du parodonte superficielle (gencive).

Les symptdmes de cette inflammation gingivale comprennent ; saignements accompagnés

d’exsudat, une altération des contours et couleurs normaux et un inconfort du patient.

11.3.3.4.1.2 Symptomatologie :B4

La gingivite est souvent asymptomatique, avec l'aggravation de la maladie, en peut présenter

les symptdmes suivants :

e Saignement : le saignement gingival (provoqué ou spontané) est un signe révélateur

de I’inflammation gingivale.

e Erythéme : il s'agit d'un phénoméne de modification de la couleur de la gencive,

résultant de la dilatation des capillaires et de l'augmentation du flux sanguin. Cette

modification de couleur varie en fonction de l'intensité de I'inflammation.
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e (Edéme : il s'agit d'un exsudat inflammatoire provenant des vaisseaux sanguins vers la
région inflammatoire, ce qui se traduit cliniquement par une augmentation de volume
variable.

e Halitose : les patients atteignent de Parodontopathies se plaint souvent a propos de la
mauvaise haleine.

e Consistance : les gencives en bonne santé ont une texture ferme. Lorsqu'elles sont
enflammées, les tissus gingivaux deviennent mous. Cependant, en cas de réaction
fibreuse, ils peuvent au contraire étre trés fermes.

e Texture : une gencive saine présente un aspect piqueté “en peau d'orange"”. En cas

d'inflammation, la surface gingivale devient lisse et brillante.?!

11.3.3.4.2 Les parodontolyses [
11.3.3.4.2.1 Définition :

Cela concerne la dégradation a long terme des tissus qui soutiennent les dents, et qui peut

éventuellement conduire a leur perte. (34

11.3.3.4.2.2 Symptomatologie :

a) Les signes cliniques :

« Lapoche parodontale :

Elle est reconnue comme un signe caractéristique de la maladie parodontale.[?]

« Le Saignement :

La présence de saignement, qu'il soit spontané ou provoqué, parfois méme lors d'un simple
toucher de la gencive, est considérée comme un signe précoce et précis de l'inflammation
gingivale.

L'exploration des poches parodontales permet d'évaluer I'indice de saignement du Sulcus ou
I'indice de saignement de la papille (PBI). Sur le plan histologique, une corrélation a été
établie entre lI'inflammation gingivale et le saignement provoqué par le sondage. Cet indice est
associé a une augmentation de la sécrétion du fluide gingival, elle-méme liée a I'inflammation
gingivale.?2

o (Edéme

« Halitose

« La mobilité dentaire :
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C'est un élément des symptdémes cliniques observé a un stade avancé de la destruction des
tissus de soutien de la dent.!
Indice de mobilité selon ARPA :*!

0 : état physiologique.

1 :mobilité horizontale < 1 mm perceptible au doigt.

2 : mobilité horizontale supérieure a 1 mm, visible a I'ceil nu.

3 : mobilité horizontale > 1 mm

4 : mobilité horizontale et axiale.

e La récession gingivale :

Il s'agit d'une rétraction de la gencive au niveau de la jonction collet-dent, ce qui laisse voir le
cément qui recouvre la racine.

b) Les signes radiologiques :

« L’alvéolyse

Classification 7]

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 étre horizontale ou irréguliére.

+ Lyse osseuse horizontale :
La manifestation la plus fréquente de la maladie parodontale se traduit par une réduction de la
hauteur osseuse et un rebord osseux presque perpendiculaire a la surface dentaire. Cette
condition affecte le septum inter-radiculaire ainsi que les tables vestibulaire et linguale de I'os.

+ Lyse osseux verticales ou angulaires (irréguliére) :
Sont caractérisées par une destruction osseuse oblique le long de la racine, laissant une cavité.
La base de la lésion se situe sous l'os environnant. Dans la plupart des cas, les lésions

angulaires s'accompagnent de poches infra-osseuses.

11.3.3.5 Les séquelles liées aux maladies parodontales :
11.3.3.5.1 Les récessions
11.3.3.5.1.1 Définition :

Lorsque la GM se déplace vers une position plus basse par rapport a la jonction Cémento-
Amailaire (JCA), on parle d’une récession tissulaire marginale ; ce qui expose la surface de la

racine de la dent.
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Elle peut étre localisée ou généralisée et peu evoluée sur une ou plusieurs surfaces

dentaires. 8

11.3.3.5.1.2 Etiologie : B
Avant de procéder au traitement des lésions de récession, il est décisif d'identifier la cause ou
les causes afin de prévenir tout échec thérapeutique.
L’¢étiologie est considérée comme plurifactorielle :

e Facteurs de prédisposition

e Facteurs déclencheurs

+ Facteurs de prédisposition :

(Essentiellement anatomiques : facteurs osseux, muco-gingivaux, dentaires)

=  [acteurs 0sseux :

- Déhiscences et fenestrations osseuses.
- Table osseuse fine.

= Facteurs muco-gingivaux :

- Absence ou diminution de la hauteur et/ou de I'épaisseur du tissu kératinisé.
- Position anormale des freins et des brides.
- Peu de profondeur dans le vestibule.

= Facteurs dentaires :

- Dents mal alignées.

- Problémes d'éruption dentaire.

V" Y oy Y ), ac— IR aYs w ‘-.r/,.-
| |
| ’ l ‘ ‘ l| l 1|| \
I I\ I\ Il I\ l‘ \ ‘i \ 1 fl I
I\ AN AN AL AN N AN AN )
/a\N/ AN AN AN/ = N AN\
Ko, \._/ \~ ELAS \__. 4 N ’ \"— N /-/' \%
| fenestration } . I dchiscencej

Figure 22: facteurs anatomiques de prédisposition (fenestration et déhiscence)

Source: « The aetiology of gingival recession »
+ Facteurs déclencheurs :[*1

= Facteurs inflammatoires et infectieux :

- Plaque dentaire.
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- Inflammations non provoquées par la plaque (causées par des bactéries, des virus ou
des champignons).

= Facteurs traumatigues :

- Un brossage traumatique (utilisation d'une brosse a dents trop dure, abrasivité du
dentifrice, technique de brossage employée, fréquence des brossages).
- Les lésions cervicales dentaires non carieuses, telles que I'érosion, I'abrasion, l'attrition
et I'abfraction, se caractérisent par une forme en V (Grippo 1991).
- Blessures causées par diverses sources (lésions chimiques telles que des brilures
causées par le contact avec de l'aspirine ; Iésions physiques telles que I'onychophagie, les
piercings labiaux et linguaux ; lésions thermiques telles que des brilures par un bistouri
électrique).
- Les traumatismes occlusaux : une surcharge occlusale (comme des contacts
prématurés ou des contacts non travaillant en latéralité, etc.) ne sont pas des facteurs
étiologiques de la maladie parodontale mais constituent plutét des facteurs aggravants
significatifs.

+ Facteurs iatrogénes :[?4]

= Couronnes et soins conservateurs :

Rétention de plaque au niveau du joint dento-prothétique ; si le joint est
intrasulculaire, Maynard et Wilson recommandent une zone de sécurité de 5 mm de
gencive.

- Restaurations foulées non étanches.

Non-respect de I’espace biologique === une inflammation gingivale chronique qui
pourra évoluer en une rétraction gingivale apres résorption osseuse === une dénudation
radiculaire.

=  Prothéses amovibles partielles / Prothése fixée mal adaptée :

Dents supports de crochets ; présence de barres linguales ; prothese métallique source
de traumatisme gingival par enfoncement, en cas d’absence d’appuis occlusaux.

= Chirurgie :
- Positionnement d’une incision de décharge au milieu de la face vestibulaire d’une dent
et/ou la non - coaptation des berges d’une incision de décharge en fin de chirurgie.

= Déplacement orthodontique hors des bases osseuses.

= Utilisation de tabac (cigarettes, tabac & méacher, tabac a priser).

= Comportements néfastes.
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Il est crucial de noter que la présence d'une GA insuffisante, de déhiscences ou de

fenestrations osseuses ne constitue que des facteurs de risque pour le développement d'une

récession parodontale. Cependant, une récession ne se produira pas en l'absence de facteur

déclenchant.

11.3.3.5.1.3 Classifications des récessions parodontales :12

" Classification de Miller (1985) :*]

Elles sont pour un objectif thérapeutique, visant a offrir une prédictibilité des résultats.

Classe | : la récession n’intéresse qu’une seule face de la dent, elle n’atteint pas la ligne
mucogingivale, il n’y a pas de perte tissulaire inter dentaire.

100% de recouvrement peut étre envisagé.
Classe 11 : la récession n’intéresse qu’une seule face de la dent, elle atteint ou dépasse la
LMG, il n’y a pas de perte tissulaire inter dentaire.

100% de recouvrement peut étre envisagé.
Classe 111 : la récession n’intéresse qu’une seule face de la dent, elle atteint ou dépasse la
LMG, il y a une diminution de I'os entre les dents et le tissu gingival voisin est situé plus
bas que la jonction entre I'émail et le cément, tout en restant plus haut que la base de la
récession, indiquant ainsi une mauvaise position.

Seul, un recouvrement partiel peut étre envisageé.
Classe 1V : la récession atteint ou dépasse la LMG, les tissus proximaux se situent au
niveau de la base de la recession et celle-ci intéresse plus d’une face de la dent.

Aucun recouvrement ne peut étre envisagé.
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Figure 23: classification des récessions parodontales (Miller 1985)

Source : Récession gingivale et orthodontie de I’adulte
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Classification de Cairo et al. (2011)1°]
En 2017, un groupe d'experts provenant de I'Académie Américaine de parodontologie (AAP)
et de la Fédération européenne de parodontologie (EFP) a développé une nouvelle
classification des conditions mucco-gingivale. Cette classification élargit et tient compte de la
classification établie par Cairo et al. (2011), qui ne concernait que les récessions gingivales.
Cette nouvelle classification élargit le champ et considére des criteres tels que la profondeur
de la récession et la perte d'attache inter proximale.
- RT 1:récession gingivale sans atteinte de I'attache proximale.
Implication clinique : il est possible d'anticiper un recouvrement complet.
- RT 2 : une récession gingivale associée a une perte d'attache inter proximale équivalente
ou inférieure a la récession vestibulaire.
Implication clinique : un recouvrement complet peut étre obtenu malgré la perte d’attache
inter proximale.
- RT 3: récession gingivale associée a une perte d’attachement inter proximale supérieure a
la récession vestibulaire.

Implication clinique : un recouvrement complet n’est pas envisageable.
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Figure 24: classification de Cairo et al (2011)
Source : Volumetric changes after periodontal plastic surgery for the treatment of gingival recession : a new data

collection method

11.3.3.5.2 Les poches parodontales

11.3.3.5.2.1 Définition

Une poche parodontale désigne une augmentation pathologique de la profondeur du Sulcus
gingival, créant ainsi un espace variable entre la gencive et la dent. Il s'agit d’un signe

pathognomonique majeur de la maladie parodontale. Au fur et a mesure de son
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développement, la poche entraine la destruction progressive des tissus de soutien de la

dent.[46]

Cabinet Maupassant Periodontal

Healthy
Gurn

Figure 25: la poche parodontale

Source : Evolution des concepts en parodontologie. 2eme partie : Evolution des stratégies de diagnostic et de traitement des
maladies parodontales

11.3.3.5.2.2 Description 7]
« La paroi dure est présentée par la surface de la racine de la dent (cément) qui est envahie
par les produits bactériens, recouverte de tartre et de plaque bactérienne.
o La paroi molle fait référence aux changements dégénératifs le long de la paroi latérale de
la poche parodontale.

- Tissus conjonctifs : présente une texture cedémateuse et une infiltration abondante des

plasmocytes, des leucocytes polynucléaires disséminés.

- L'épithélium présente des transformations dégénératives et prolifératives tres marquantes.
o Lefond:

Constitué par P’attache épithéliale résiduelle ou plus précisément les cellules superficielles

(coronaires) de 1’épithélium conjonctif.[*"]
o Lecontenu:

Les poches parodontales contiennent des débris qui sont principalement :47]

- Des micro-organismes et leurs produits (enzymes, endotoxines ...)

- De la plaque bactérienne

- Du fluide gingival

- Des débris alimentaires

- De la mucine salivaire

- Des cellules épithéliales desquamées

- Des leucocytes

- Du tartre se projette habituellement a partir de la surface dure.
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11.3.3.5.2.3 Classification
On note deux types :147]
-Vraie poche : caractérisée par une migration de 1’attache épithéliale en direction apicale

associée a une destruction alvéolaire.

Figure 26: vrai poche

Source :_https://www.dentistemagog.com »

-Fausse poche : elle est limitée a la gencive, elle résulte d’une hyperplasie gingivale sans

déplacement de 1’attache ni destruction de 1’os alvéolaire.

Figure 27: fausse poche

Source : https://www.dentistemagog.com »

Généralement, la poche = vraie poche.[*"]

On a plusieurs types de classification :[6]

+ Selon le nombre de surfaces affectées, une distinction est faite ; [

e Lapoche simple : elle n’atteint qu’une seule face de la dent.

e Lapoche composée : elle affecte deux surfaces d'une seule dent.

e Lapoche complexe : elle affecte plusieurs faces dentaires en suivant un parcours sinueux.
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4+ Classification selon la profondeur et la largeur :[]
e Type 1 : peu profonde et étroite.
e Type 2 : peu profonde et large.
e Type 3 : profonde et étroite.
e Type 4 : profonde et large.

4+ Classification des poches parodontales en fonction de I'os alvéolaire: [46]

e La poche supra osseuse : le fond de la poche se trouve au-dessus de la créte osseuse

restante.

e La poche infra osseuse : le fond de la poche se situe plus bas que la créte osseuse

restante, indiquant une destruction osseuse de type vertical ou angulaire.

e La poche juxta osseuse : le fond est aligné avec la créte osseuse.

Figure 28: classification des poches parodontales selon le fond de la poche par-rapport a la créte alvéolaire

Source : Maladies parodontales : facteurs de risque et approches thérapeutiques

4 Selon la dent affectée, la perte de substance osseuse verticale peut se présenter sous
différentes formes :[46]

e La poche a trois parois osseuses : qui comprend une paroi dentaire et trois parois

0SSeuses.

e La poche a deux parois osseuses : qui inclut deux parois dentaires et deux parois

0SSeuses.

e La poche a une paroi osseuse : elle est délimitée par deux parois dentaires, une surface

osseuse et les tissus mous.
e Le cratére : il s'agit d'une variante de poche complexe, elle est circonscrite par plusieurs
surfaces d'une méme dent ainsi que par plusieurs surfaces osseuses, entrainant une perte

de substance significative.
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Figure 29: classification des poches parodontales selon le nombre des parois osseuse restantes

Source : Parodontologie & Dentisterie implantaire

Figure 30: classification des poches parodontales selon le nombre des parois osseuse restantes

Source : Parodontologie & Dentisterie implantaire

11.3.3.5.3 Cratéres 0sseux

Il s'agit de fissures a l'intérieur de la créte osseuse entre les dents, séparées par les parois

vestibulaires et linguales, deux fois plus fréquentes dans les segments postérieurs que dans les

segments antérieurs.™"
11.3.3.5.4 Contours bulbeux de I’os

Il s'agit d'épaisseur osseuse provoquée par des exostoses, une adaptation fonctionnelle ou la

formation d'un contrefort osseux. Leur présence est plus courante au niveau du maxillaire que

de la mandibule.[?%
11.3.3.5.5 Saillies

La formation de ces rebords osseux en forme de plateau est due a la résorption des tables

osseuses épaissies.>’
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11.4 Le plan de traitement des Parodontopathies
C’est I’ensemble des procédés thérapeutiques instaurés afin d’obtenir une denture

fonctionnelle entourée d’un parodonte sain®4

Le plan de traitement sera établi en fonction des facteurs suivants :[5%

o Evaluation clinique et diagnostique, ainsi que I'anticipation du pronostic.
o Le motif de consultation.
o Le degre de motivation et de coopération du patient.

o Les ressources financieres du patient.
Il passe par 4 phases essentielles :

Thérapeutique initiale, la phase de réévaluation, la phase corrective et enfin la

maintenance.l?
11.4.1 Le traitement d’urgence !

C’est la premicre étape avant tout traitement.
Bien que moins fréquentes que dans d'autres domaines de I'odontologie, les urgences en
parodontologie requiérent une intervention rapide et efficace en raison des dommages

tissulaires étendus et parfois irréversibles qu'elles peuvent causer.

Il est possible de classer les urgences en parodontologie en cinqg catégories distinctes : %]
+ L'urgence infectieuse

L'urgence douloureuse

Les mobilités

La perte dentaire par expulsion spontanée

- + + &

Le saignement post-opératoire

11.4.2 La thérapeutique initiale

- Motivation du patient a ’HBD

- Des considérations pluridisciplinaires sont essentielles afin d’apprécier la chronologie des
soins : caries, extraction, problémes endodontiques, prothese...

- Elimination de la plaque bactérienne par un détartrage/surfacage et un polissage (si patient

a risque==ATB) qui va permettre la résolution de I’inflammation gingivale.
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Figure 1.1 Parodontite chronique simple chez une
femme de 47 ans, lors du 1°" examen. Noter le volume

et l'aspect inflammatoire de la gencive surtout entre Figure 1.2 3° rendez-vous, 2 mois plus tard : aucun
15/14, 45/44 et 43/42. Les instructions d'hygiéne sont autre traitement n'est intervenu. Observer la sédation
données ce jour-a. importante de l'inflammation gingivale.

Source : Diagnostic et plan de traitement en parodontologie

- L'adjonction d'antiseptiques locaux (ATS), selon un protocole et une durée adaptée au cas
clinique, représente un atout intéressant, quoique non systématique. D'autres prescriptions
peuvent étre indiquées opportunément, en particulier des antibiotiques.

- Renforcer et modifier d’emblée les méthodes d’hygiene buccale du patient afin de le
rendre plus efficace dans le contrdle des dépots bactériens.

- Traitement fonctionnel :

- Gouttiere de reconditionnement neuromusculaire

- Contention temporaire

- ODF mineur

- Prothése transitoire dans le but d'assurer une adaptation plus facile a la
définitive

- Meulage sélectif primaire

11.4.3 La phase de réévaluation 52

Son objectif est de comparer la situation actuelle a celle observée lors de I'examen clinique
initial. Cette séance est donc dédiée a une évaluation clinique approfondie, basée sur des
mesures précises, afin de prendre des décisions permettant de confirmer ou de modifier le

plan de traitement.
La premiére réévaluation est effectuée de 6 & 9 semaines aprés la fin du traitement initial.

Ce délai est nécessaire pour obtenir une cicatrisation de I’attache épithéliale. La réévaluation

est réalisée en examinant trois aspects distincts : [¢71
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« La réévaluation clinigue : permet d’analyser le controle de plaque, I’inflammation, la

profondeur des poches, le niveau d’attache et le saignement.

« La réévaluation radiographigue : permet d'évaluer si le niveau osseux s'est stabilisé ou

non, la présence de densifications osseuses éventuelles et I'intégrité des corticales.

« La réévaluation microbiologigue : I’analyse microbiologique est un outil diagnostique

complémentaire qui peut étre utilisé lors des différentes réévaluations en cas de suspicion
de récidive.
Cette réévaluation a plusieurs objectifs :[53
e Apprécier le degré de coopération du patient.
e Evaluer la réponse tissulaire du patient
e Déterminer I'orientation du plan de traitement ultérieur et decider de la nécessité d'un
éventuel traitement complémentaire.
Si la motivation et la réponse tissulaire sont positives, mais que des poches parodontales
persistent, une thérapeutique corrective pourra étre envisagée.?’]

11.4.4 La thérapeutique corrective :[?7]

La justification d'un traitement complémentaire réside dans I'absence de rétablissement de la
santé parodontale. Cette phase a également pour objectif de créer des conditions qui réduisent
le risque de récidive de la maladie parodontale.
= Le traitement non chirurgical !
Le traitement non chirurgical qui se base sur deux voies principales :
- Locale: directement instituée dans la poche parodontale en utilisant les
antibiotiques(ATB) et les antiseptiques(ATS).
- Générale : pour contrer I’infection et 1’invasion bactérienne des tissus parodontaux.
= Traitement chirurgical &
Aprés le succes du traitement initial, la chirurgie constitue une étape logique dans la
progression de la thérapie, lorsqu'elle est jugée indispensable.
Le traitement chirurgical est un traitement basique pour corriger les séquelles de la maladie
parodontale.
On distingue classiquement : B3
+ Chirurgie muco-gingivale
+ Chirurgie osseuse
+ Chirurgie de la poche
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= La réhabilitation occlusale
Selon Glickman, « c’est un ensemble de procédés utilisés pour restaurer la denture, dans le
but d’établir le meilleur rapport fonctionnel possible, une phonétique acceptable et une bonne
esthétique ».[54
Un fonctionnement harmonieux des deux articulations temporo-mandibulaires (ATM) ainsi
que des muscles qui y sont associés est essentiel pour assurer la stabilité occlusale. Lorsque
des signes révélateurs de forces occlusales excessives sur les dents sont présents, une analyse
occlusale est indispensable pour détecter et corriger les prématurités et les interférences
ultérieurement.
+ Les différentes techniques de réhabilitation occlusale :°%

- Le traitement orthodontique majeur

- Le traitement prothétique définitif

- Les meulages seélectifs

- La contention semi /permanente

11.4.5 La phase de maintenance

Il s'agit également d'une étape cruciale du traitement parodontal. Les séances de maintenance
sont absolument nécessaires pour maintenir les résultats obtenus sur le long terme et prévenir
les récidives.!!

Cette phase repose sur le renforcement de la motivation en matiere d'HBD et la surveillance
de I'état de la maladie parodontale.

L'intervalle entre les séances est déterminé en fonction de la gravité de la maladie

parodontale, du niveau de motivation du patient et des facteurs de risque associés. [°¢
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1.5 La chirurgie parodontale

11.5.1 Définition
La chirurgie parodontale est un élément essentiel d'un traitement complet des problemes
parodontaux. Elle est généralement nécessaire lorsque la perte d'attachement est importante et
que la maladie parodontale affecte les tissus profonds.[71
En termes simples, les méthodes thérapeutiques peuvent étre regroupées en plusieurs
catégories ;8

= La chirurgie muco-gingivale.

= Lachirurgie de la poche (qui implique I'élimination et le nettoyage

chirurgical des poches parodontales).

= La chirurgie osseuse.

= |'aménagement des tissus péri-implantaires.
11.5.2 Place de la chirurgie parodontale dans le traitement des parodontites :
La chirurgie parodontale représente un élément indispensable d'un plan de traitement global
pour les problemes de gencives. Ce plan comprend des traitements visant a traiter les causes
profondes de la maladie parodontale, une éducation sur I'HBD, ainsi qu'un nettoyage
approfondi non chirurgical des tissus parodontaux (détartrage et surfacage radiculaire, parfois
associés a des agents antiseptiques ou antimicrobiens). Seule une réévaluation positive justifie
la décision d'opter pour une intervention chirurgicale.l
Cette approche est recommandée dans le cadre du traitement correctif pour optimiser les
résultats de la thérapie initiale. De plus, une discussion avec le patient portera sur le nombre

de sites concernés et sur la technique chirurgicale a envisager.l>®

11.5.3 Classifications de la chirurgie parodontale :
11.5.3.1 Classification de KRAMER (1966) ']
+ En fonction du type de tissu concerné :
- Pour la zone Kkératinisée : gingivectomie, Gingivoplastie, curetage gingival.
- Pour la zone muqueuse : lambeau, greffe gingivale, Freinectomie.
- Pour la zone osseuse : ostéotomie, ostéoectomie, greffe osseuse ou de substitution,
greffe parodontale.
+ En fonction du type de chirurgie :
- Chirurgie réductrice par excision.

- Chirurgie réparatrice par incision.
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+ En fonction de la chronologie thérapeutique :
- Intervention immeédiate a chaud.
- Intervention apres traitement étiologique.
+ En fonction du type de cicatrisation :
= Ré-attache par réparation :
- Epithélium jonctionnel long.
- Adhésion épithéliale ou conjonctive.
- Aucun signe de néo-cément ou de néo-ligament ; possibilité de nouvel os ou de
ligament gingival profond.
= Nouvelle attache par réparation :
- Epithélium jonctionnel court.
- Néo-cément.
- Néo-ligament.
- Nouvel os.
- Ligament gingival court.
11.5.3.2 Classification de TECCUCIANU (1974)5]

= Techniques réductrices :
+ Pour le tissu gingival : gingivectomie.
+ Pour le tissu muqueux : Freinectomie.
+ Pour le tissu gingival et muqueux : utilisation de lambeaux.
- Repositionnement apical du lambeau mucopériosté vestibulaire.
- Utilisation du lambeau mucopériosté palatin.
- Intervention mésiale (zone édentée).
- Intervention chirurgicale rétro-molaire (en distale).
% Pour le tissu osseux : ostéotomie.
+ Pour le tissu gingival, mugueux, osseux et dentaire : traitement des Iésions pulpo-
parodontales.
= Techniques conservatrices :
+ Pour le tissu gingival : lambeau gingival marginal.
+ Pour le tissu gingival et muqueux : repositionnement des lambeaux.
+ Pour le tissu osseux : curetage des lésions osseuses a une et deux parois et des

furcations.
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= Techniques correctrices :
# Pour le tissu gingival : gingivectomie.
+ Pour le tissu muqueux : Freinectomie.
# Pour le tissu osseux : ostéoplastie.
= Techniques reconstructrices :
# AU niveau muco-gingivale :
- Séparation muqueuse (Vestibuloplastie).
- Séparation muqueuse avec fenestration périostée.
- Glissement apical du lambeau.
- Lambeau de rotation.
- Lambeau double papillaire.
- Lambeau déplacé Coronairement.
- Greffe gingivale.
#+ Au niveau Conjonctivo-périosté :
- Greffe Conjonctivo-périostée.
- AU niveau 0SSeux :
- Curetage.

- Greffe osseuse.

11.5.3.3 La classification de Cohen 2009 54

Tableau 3: la classification de Cohen 2009

1. Soft Tissue Pocket Correction (Pocket Surgery)

Closed Procedures 1. Curetage

2. Excisional New Attachment Procedure
(ENAP) and Modified ENAP
3. Modified Widman flap

4. Apically positioned (repositioned) flap
(Lambeau positionné apicalment)

a. a. Full thickness (épaisseur totale)
b. b. Partial/full thickness (mixte)
c. c.Partial thickness

“supraperiostea”
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Open Procedures

(Epaisseur partielle)

5. Palatal flap (Lambeau d’accés palatin)

a. a. Full thickness
b. Db. Partial thickness
6. Distal wedge procedure (abord distal)

a. a. Tuberosity
b. b. Retromolar area

1. Gingivectomy (gingivectomie)

2. Gingivoplasty (Gingivoplastie)

2. Surgery for Correction of Osseous Defor

mities and Osseous Enhancement Procedures

(Chirurgie de correction osseuse

Et I’amélioration I’ostéosynthése)

Closed Procedures

1. Full- or partial-thickness flap (lambeau

d’une épaisseur totale ou partielle)

a. a. Apical y positioned flap

(lambeau positionne apicalement)
b. b. Unpositioned flap (lambeau non

positionné)
c. c.Modified flap (lambeau modifié)
d. d.Modified Widman flap (lambeau
de
Widman modifié)

2. Distal wedge procedure (abord distal)

3. Palatal flap (lambeau d’accés palatin)

11.5.4 Les objectifs de la chirurgie parodontale :

11.5.4.1 Les objectifs généraux
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L'objectif principal de la chirurgie parodontale est de maintenir la santé du parodonte en
éliminant efficacement la plaque dentaire et en contrdlant sa progression.’]

11.5.4.2 Les objectifs spécifiquest™

-Améliorer l'efficacité du nettoyage des surfaces affectées par l'accumulation de toxines
bactériennes et de plaque dentaire.

-La régénération des tissus parodontaux est cruciale pour préserver la santé dentaire optimale.
-Reduire la propagation de I'inflammation et la réaction dans les poches parodontales.
-Correction des effets indésirables des interventions médicales.

- Diminution ou élimination des zones propices a la rétention de plaque, comme les poches
parodontales, afin de ralentir la progression de la maladie parodontale.

- Restauration d'une morphologie fonctionnelle du parodonte.

- Correction avant un traitement orthodontique ou prothétique.

- Etablissement d'un environnement buccal favorable pour un contréle efficace de la plaque

dentaire.

11.5.5 Les principes généraux de la chirurgie parodontale :
Bien que les techniques chirurgicales varient et que chaque cas demande une approche
spécifique, certains principes communs doivent étre observeés :

a) Soins préopératoires complets : avant toute intervention chirurgicale, il est crucial de

prodiguer des soins préopératoires exhaustifs, incluant un traitement étiologique.

b) Réévaluation : une réévaluation, généralement réalisée 4 a 6 semaines apres la premiere
préparation, permet d'évaluer divers aspects tels que I'état de l'architecture gingivale, la

profondeur des poches parodontales, et de renforcer les tissus en résolvant I'inflammation. 6%

Si cette évaluation initiale dénote une réponse favorable au traitement, un bilan sanguin est

prescrit pour déterminer I'aptitude du patient & subir une intervention chirurgicale.[
Voici les étapes a suivre ;16

1- Evaluation initiale du patient : une évaluation approfondie est effectuée pour évaluer la

réponse du patient au traitement initial.

2- Prescription d'un bilan sanguin : en cas de réponse positive au traitement initial, un bilan

sanguin est demandé.
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3- Analyse des résultats : les résultats du bilan sanguin sont évalués afin de décider de la

nécessité d'une intervention chirurgicale.
¢) Jour de la chirurgie :[64

- Une préparation psychologique est essentielle pour garantir I'intervention sur un patient
confiant, détendu et coopératif.

- Le respect rigoureux des principes d'asepsie est fondamental lors de toute procédure

chirurgicale.

O Latechnique
Anesthésie
- Pour l'anesthésie locale, une solution de lidocaine a 2% est habituellement utilisée. Cette
solution induit une vasoconstriction dans la zone opératoire, ce qui réduit le saignement et
améliore la visibilité. Dans le cas d'une gingivectomie, des infiltrations papillaires peuvent
étre réalisées pour renforcer I'effet anesthésique et provoquer une ischémie locale.
- En cas de contre-indication a la vasoconstriction, une anesthésie sans vasoconstricteur est
préférable.
Incision
- Le choix de la technique chirurgicale détermine le type d'incision pratiquée.
- L'incision est adaptée en fonction de I'épaisseur des tissus, des considérations esthétiques, de
I'anatomie de la zone a traiter et de I'indice de gravité de l'atteinte (HGA).
- Trois types d'incision sont généralement utilisés : le biseau interne, le biseau externe et
I'incision intrasulculaire.
Décollement
- Le décollement des tissus est réalisé avec minutie pour éviter toute déchirure ou
traumatisme.

Elimination des tissus pathologiques

- L'élimination des tissus pathologiques doit étre exhaustive et contrdlée.

- Aprés I'élimination, les surfaces radiculaires sont nettoyées et polies.

Sutures

- Les sutures sont effectuées avec précision en utilisant du matériel adapté.

- Il est crucial de ne pas exercer une traction excessive pour éviter toute dechirure des tissus.

Pansement parodontal

Le pansement parodontal est utilisé pour plusieurs raisons :
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- Protéger les plaies.

- Maintenir une adaptation étroite des tissus muqueux sur I'os sous-jacent.

- Réduire la douleur et contrdler I'némorragie postopératoire.

- Minimiser les risques d'infection et faciliter la cicatrisation.

Differents types de pansements parodontaux sont disponibles, notamment ceux a base
d'eugénol et ceux sans eugenol, tels que le coe-pack et le peri-pack.

Prescription médicamenteuse postopératoire

Selon le type d'intervention, des ATB, des anti-inflammatoires et des analgésiques peuvent
étre prescrits.

Conseils postopératoires

- Maintenir une bonne HBD, en évitant la zone opérée.

- Adopter une alimentation semi-liquide pendant les premieres 48 heures.

- Eviter les boissons alcoolisées et les aliments épicés.

- Appliguer des compresses glacees toutes les trois heures et éviter les efforts physiques
excessifs.

Changement du pansement et retrait des sutures

- Le pansement doit étre retiré une semaine apres l'intervention, en détachant avec précaution
dans le sens opposé a la plaie a l'aide d'une curette parodontale.

- Nettoyer les dents et la gencive avec de I'eau oxygénée, puis rincer a l'eau tiéde.

- Eliminer la plague dentaire avec des curettes et du fil dentaire.

- Si la plaie n'est pas complétement cicatrisée, un nouveau pansement peut étre appliqué

pendant une semaine supplémentaire.

O Instrumentation €0

Une trousse d'instruments standard largement employée en chirurgie parodontale se compose
des éléments suivants :

®  Plateau standard

- Miroir
- Précelle
- Sonde exploratrice

- Sonde parodontale graduée
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Figure 31: plateau de consultation

B  |nstruments de chirurgie parodontale

- Manches pour bistouri avec lames jetables : comme le manche Bard-Parker ou le manche de
Blake équipé d'un systeme de serrage par Vis.

- Lames a usage unique : telles que les lames n°15, n°11 et n°12.

- Bistouris a lame fixe : par exemple, le bistouri Crane Kaplan ou le bistouri Kirkland.

- Curettes : comme les curettes Goldman Fox et les curettes Tracey.

- Grattoirs : incluant le grattoir falciforme et le grattoir en forme de houe.

- Décolleurs.

- Instruments divers tels que des ciseaux a gencive, des ciseaux a sutures, des pinces
hémostatiques et des pinces porte-aiguille.

- Seringue pour l'irrigation.

- Canule d'aspiration.

- Matériel complémentaire : champs opératoires, gants chirurgicaux et solution saline (sérum
physiologique).

.
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Figure 32: trousse type pour la chirurgie parodontale
Source : Parodontologie et implantologie Marseille - GEPI Mattout
Cicatrisation [6%]
En fonction de la méthode employée, il est envisageable de favoriser une cicatrisation par
premiére intention ou par deuxiéme intention. Ci-dessous, vous trouverez une description
précise de ces deux processus de cicatrisation :
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= Cicatrisation par premiére intention

La cicatrisation par premiére intention survient lorsqu'une plaie est fermée et stérile,

permettant ainsi une apposition des bords de la plaie a l'aide de sutures. Ce processus est

souvent observé dans les cas de plaies bien alignées, comme aprés certains traumatismes ou

incisions chirurgicales, lorsque aucune infection n'est présente. La cicatrisation par premiere

intention est généralement rapide et efficace, que ce soit de maniere naturelle ou assistée par

des sutures, surtout dans le cas de plaies profondes.[%4

= Cicatrisation par deuxieme intention
La cicatrisation par deuxiéme intention survient lorsque la plaie reste ouverte et que ses
bords ne se rejoignent pas. Ce processus est typique dans des cas comme celui d'un ulcére de
la jambe entrainant une perte de tissu cutané. Dans ce scenario, un tissu fibreux se forme au
fond de la plaie, tandis que les cellules saines des bords proliférent et migrent vers le centre
pour combler la perte, formant ainsi une nouvelle couche de peau. La cicatrisation par
deuxiéme intention est naturellement plus lente que celle par premiere intention et peut
laisser une cicatrice souvent moins esthétique. Son traitement peut nécessiter I'utilisation de
médicaments dermatologiques, tels que des solutions ou des onguents, ainsi que des

interventions physiques comme I'utilisation de la curette ou du bistouri.[®°!

11.5.6 Indications de la chirurgie parodontale [

- Défis liés a I'accessibilité pour I'hygiéne dentaire dans certaines régions de la bouche.

- L'accessibilité limitée entrave la réalisation efficace du détartrage et du surfacage.

- Correction des problémes iatrogenes potentiels, tels que les perforations radiculaires.

- Amélioration de la santé buccale en réduisant ou en éliminant les poches gingivales et
parodontales.

- Complexités muco-gingivales, telles que la récession gingivale progressive ou
I'nyperplasie gingivale.

- La préparation du parodonte est essentielle avant toute intervention de restauration
dentaire.

- Correction des imperfections de surface, comme les anomalies du frein, les brides

gingivales ou l'insuffisance de GA.[*!
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11.5.7 Contre- indications de la chirurgie parodontale 571

+ Absence de motivation chez le patient

Maintenir un contr6le adéquat de la plaque dentaire durant la période postopératoire est
crucial pour garantir le succés du traitement parodontal. Ainsi, il est conseillé de ne pas
entreprendre de procédures chirurgicales sur un patient incapable de coopérer efficacement

durant la phase initiale de la thérapie.

+ Contre-indications générales

a. Absolues
- Parmi les conditions cardio-vasculaires a haut risque, on compte les cardiopathies
congénitales et les patients porteurs de protheses valvulaires.
- Les troubles hématologiques englobent des affections telles que la leucémie aigué,
I'agranulocytose et la lymphogranulomatose.
- Les conditions neurologiques telles que la sclérose en plaques et la maladie de Parkinson
représentent également des contre-indications.
- La radiothérapie cervico-faciale est associée a un risque d'Ostéoradionécrose (ORN) et est
donc a éviter dans certains cas.

b. Relatives
- Il est recommandé d'éviter tout traitement chez les patients présentant une hygiéne buccale
déficiente ou absente.
- La chirurgie est a éviter chez les femmes enceintes durant le premier trimestre (risque de
fausse couche) et le dernier trimestre (risque d'accouchement prématuré).
- Des précautions supplémentaires doivent étre prises pour les personnes atteintes de diabete
et de néphrite chronique.
- L'extraction peut étre nécessaire en cas de détérioration sévere des dents due a une carie
(coronaire ou radiculaire) ou a une parodontolyse avancée.
- Pour les personnes atteintes de maladies cardiovasculaires a risque moyen ou faible, telles
que I'HTA ou l'angine de poitrine, ainsi que celles sous traitement anticoagulant, des
précautions doivent étre prises.
- Pour les personnes souffrant de troubles hématologiques, comme une anémie modérée et
compenseée, il est crucial de consulter leur médecin traitant et de procéder a I'intervention sous

couverture antibiotique.
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11.5.8 Criteres de la décision de la chirurgie parodontale

Dans un cas particulier, le praticien doit prendre une décision concernant I'opportunité, le type

et I'étendue de I'intervention envisagée.[58 Cette décision repose sur plusieurs paramétres et

est guidée par un processus décisionnel structuré. Les parametres pris en compte comprennent

7]

- L'état général de santé du patient.

- Le niveau d'expertise du praticien dans le domaine clinique.

- L'évaluation du tissu kératinisé disponible.

- La profondeur persistante de la poche parodontale et la présence de saignement lors
du sondage.

- Les considérations esthétiques liées aux zones concernées.

- La présence de lésions intra-0sseuses.

- La morphologie et la structure des racines et des canaux dentaires.

- Le degré de mobilité des dents affectées.

- La classification des Iésions interdentaires situées entre les racines des molaires.

11.5.9 Critéres de succés d’un traitement chirurgical parodontal

Les traitements chirurgicaux en parodontie sont évalués en se basant sur I'état pré-chirurgical

et les résultats des thérapies non chirurgicales.®” Plusieurs critéres sont pris en compte pour

déterminer le succés ou I'échec du traitement chirurgical. Voici quelques-uns de ces criteres

58]

- Contréle de la plaque bactérienne : un contréle efficace de la plaque bactérienne est
crucial pour garantir le succes du traitement chirurgical.

- Réduction de la profondeur du sondage : I'objectif principal du traitement chirurgical
est de diminuer la profondeur des poches parodontales, favorisant ainsi la santé des
tissus parodontaux.

- Gain d'attache chirurgicale : le gain d'attache clinique est un indicateur clé du succes du
traitement chirurgical. Il mesure la quantité de tissu conjonctif qui se fixe a la surface
radiculaire de la dent.

- Récessions gingivales post-thérapeutiques : les récessions gingivales peuvent survenir
aprés un traitement chirurgical et doivent étre évaluées pour leur présence et leur

séveérité.
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- Comblement des defauts osseux angulaires : lorsque des défauts osseux angulaires sont
présents, le traitement chirurgical vise a les combler pour promouvoir la régénération
osseuse.

- Atteinte des espaces interdentaires : I'évaluation de I'atteinte des espaces interdentaires
permet de déterminer I'efficacité du traitement chirurgical dans ces zones spécifiques.

- Taux de récidive : il est crucial de surveiller le taux de récidive des problemes
parodontaux apres un traitement chirurgical.

- Perte des dents : la perte des dents est un critere essentiel pour évaluer l'efficacité du
traitement chirurgical.

Il convient également de noter que le contréle optimal de la plaque bactérienne et la
morphologie des lésions infra-osseuses sont parmi les facteurs clés du succes du
traitement chirurgical. De plus, un gain d'attache clinique plus significatif est observé

aprés un traitement chirurgical dans les sites présentant une profondeur de poche initiale

supérieure ou égale a 6 mm.

11.5.10 Les différentes interventions de chirurgie parodontale
11.5.10.1 La chirurgie muco gingivale :
11.5.10.1.1 Définition : ¥

La chirurgie muco-gingivale, ou chirurgie plastique parodontale(CPP), est définie par

I'American Academy of Periodontology comme un ensemble de techniques chirurgicales

parodontales visant a rectifier les défauts morphologiques, de position et/ou de quantité de

gencive.

11.5.10.1.2 Les objectifs de la chirurgie plastique parodontale 7]

La chirurgie muco-gingivale (CMG) vise plusieurs objectifs cruciaux pour améliorer la santé

et I'esthétique des tissus gingivaux. Voici les objectifs généralement associés a la CMG :

1. Augmentation de la quantité de gencive kératinisé.

2. Stabilisation de la progression de la maladie parodontale.

3. Correction des freins et des insertions musculaires anormales.
4. Elargissement du vestibule étroit.

5. Recouvrement des surfaces radiculaires.

6. Prévention ou réduction de la récession gingivale pendant le traitement orthodontique.
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11.5.10.1.3 Indication et contre-indication de la CMG
11.5.10.1.3.1 Les indications : [

Les indications fonctionnelles :

La chirurgie muco-gingivale (CMG) offre plusieurs bénéfices significatifs :

- Elle permet de réajuster les freins et les brides musculaires pour résoudre les problémes
fonctionnels liés a la gencive libre, améliorant ainsi la mobilité et la fonctionnalité de cette
région.

- La CMG peut élargir ou créer une nouvelle zone de gencive adhérente, palliant ainsi les
insuffisances ou l'absence de cette structure. Cela aide a prévenir la sensibilité des racines et a
maintenir une bonne HBD.

- Elle corrige les anomalies comme les freins ou les insertions musculaires anormales,
rétablissant ainsi une fonction normale et résolvant les problémes esthétiques ou fonctionnels
associés.

- En cas de vestibule oral étroit, la CMG peut I'élargir, facilitant ainsi les soins bucco-
dentaires et les traitements dentaires.

- Lorsque les racines dentaires sont exposées a des récessions gingivales, la CMG permet de
les recouvrir, améliorant l'esthétique du sourire et réduisant la sensibilité dentaire.

- En orthodontie, la CMG peut prévenir ou minimiser la récession gingivale associée au
mouvement dentaire, maintenant une harmonie esthétique entre les dents et les tissus
gingivaux.

= Les indications esthétigues :

- Les individus présentant un sourire gingival sont souvent confrontés a une récession
gingivale, particuliérement au niveau des maxillaires.

- Lorsque les limites des appareils prothétiques dépassent la ligne gingivale.
11.5.10.1.3.2 Les contre-indications :[67]
Sont celles de la chirurgie parodontale, elles peuvent étre relatives ou absolues.

11.5.10.1.4 Les techniques de la chirurgie muco gingivale :

Diverses méthodes chirurgicales sont disponibles pour cibler précisément le CMG. Ces
techniques peuvent étre categorisées en fonction des zones ciblees et des indications

spécifiques, se subdivisant ainsi comme suit :
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A. La Freinectomie / la frenotomie [%8]

® | afrenotomie :

La frenotomie est une procédure chirurgicale congue pour déplacer le frein vers le bas sans le

retirer complétement, mais plutdt en effectuant une ablation partielle.

® | a Freinectomie :

La Freinectomie est une procédure chirurgicale qui consiste a retirer entierement le frein,
réalisant ainsi une ablation compléte.
I. L’objectif :
L'objectif principal de cette procédure est de diminuer les tensions musculaires exercées sur la
gencive, en ciblant principalement les freins médians labiaux supérieurs et inférieurs, ainsi
que les freins latéraux et le frein lingual .[6”]
ii. Les indications :
Les indications de cette procédure sont déterminées par les effets immédiats d'un frein
hypertrophique sur le parodonte, ainsi que par les besoins de traitements orthodontigues,
prothétiques, esthétiques et biomécaniques.[®!
a) Indications parodontales :

La présence d'un frein hypertrophique peut étre considérée comme un facteur mineur dans les
problemes parodontaux et majeur dans les problémes muco-gingivaux. Ses effets sur le
parodonte peuvent varier selon différents mécanismes, individuellement ou en combinaison.
Par exemple, la traction exercée par le frein sur la GM peut entrainer plusieurs conséquences,
notamment :[681

- L'ouverture du Sulcus gingival, favorisant I'accumulation de plaque bactérienne et

pouvant aggraver une lésion parodontale existante.

- La réduction de I'apport sanguin a la GM, pouvant entrainer une récession gingivale,

en particulier en I'absence de GK.

- La limitation de la mobilité de la levre, entravant I'efficacité du brossage dentaire en

empéchant une bonne position de la brosse a dents dans le vestibule.
Dans un contexte parodontal, la Freinectomie peut étre indiquée en conjonction avec d'autres

traitements tels que les greffes gingivales et le comblement des Iésions parodontales.®!
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Figure 33: insertion pathologique du frein labiale

Source : L’Information Dentaire - formation continue en médecine bucco-dentaire

b) Indications orthodontiques :
La présence d'un frein maxillaire anormal peut entrainer des préoccupations esthétiques ou
compromettre les résultats du traitement orthodontique. Il a été observé que la fermeture d'un
diasteme peut étre obtenue uniquement par des méthodes orthodontiques. Certains experts ne
recommandent une Freinectomie que lorsque le traitement orthodontique seul ne permet pas
de fermer le diasteme. Cependant, des cas de fermeture spontanée du diastéme ont également
été rapportés aprés une Freinectomie sans intervention orthodontique (Suter et al., 2014 ;
Kooraa et al., 2007).168]

¢) Indications prothétiques :
La nécessité de maintenir un environnement parodontal sain tout en préservant l'espace
biologique peut justifier une Freinectomie en prothése fixée. L'impact du frein sur la GM peut
entrainer l'ouverture du SGD, augmenter les risques de récessions gingivales et entraver
I'HBD. Dans de tels cas, la Freinectomie, réalisée seule ou en combinaison avec une
élongation coronaire ou une greffe gingivale, peut étre indiquée. Pour les prothéses adjointes
partielles, un frein médian hypertrophié peut perturber la continuité des bases prothétiques,
provoguant une instabilité et des Iésions des muqueuses. %%

d) Esthétique :
Un frein déséquilibré peut altérer I'apparence esthétique du sourire gingival.[®®]

e) Biomécanique :

La longueur du frein lingual est diminuée.[**]
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+ Freinectomie vestibulaire : 18

2. Trajet d'incision

3.Elimination des fibres du frein. 4.vue postopératoire(suture)

Figure 34: Freinectomie labiale sup

* Frénotomie linguale :11°1

1l.insertion pathologique du frein 2. Tracée d’incision

Limitant les mouvements de la langue.
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3. dissection des fibres + suture

Figure 35: frenotomie linguale

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

B. Vestibuloplastie :

. Définition :
La Vestibuloplastie est une intervention chirurgicale concue pour élargir le vestibule oral. Son
but est d'augmenter la profondeur d'un vestibule peu profond afin de diminuer la tension
exercée sur la GM et d'obtenir une hauteur adéquate de GA. Cela favorise une meilleure
redirection des aliments, ainsi qu'une HBD et un brossage efficace.[®!
. Indications : [©
Les cas ou une Vestibuloplastie est recommandée incluent :
- Présence d'un ou plusieurs freins ou brides avec une insertion anormalement haute.
- Absence de GA sur une partie de lI'arcade dentaire.
- Réduction de la profondeur du vestibule.
- Vestibule peu profond dans une zone prévue pour une restauration prothétique adjointe.
iii. Buts :
- Augmenter la profondeur du vestibule pour permettre la création d'un espace adéquat en vue
D’¢élargir la zone de GA.
- Transformer une muqueuse alvéolaire mobile en une muqueuse solidement fixée au périoste
sous-jacent.
C. Les greffes gingivales

1. Greffes gingivales libres
1.1)  Greffe épithélio-conjonctive :
1.1.1) Définition :
La méthode a été d'abord exposée en 1902 par Younger, puis perfectionnée par Bjorn en
1963, élevant ainsi cette approche au rang de technique majeure en CPP.[6°]

1.1.2) Objectifs 6%
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- Augmenter le volume de la GK.
- Stopper l'avancée des recessions gingivales provoquées par des freins et des brides
traumatiques, puis les camoufler.
- Optimiser la profondeur du vestibule buccal.
- Favoriser lI'adhésion des prothéses et des implants dentaires en instaurant une zone de
gencive attachée keératinisée capable de supporter les contraintes liées a la mastication et au
nettoyage.
1.1.3) Principes : [
- Préparer la zone réceptrice en créant un environnement de tissu conjonctif adapté.
- Prélever un greffon de tissu kératinisé dans une zone appropriée.
- Fixer fermement le greffon de tissu épithélio-conjonctive sur la zone réceptrice par sutures.
- Protéger le site donneur en utilisant une plaque de protection.
1.1.4) Indications : [
La principale raison d'utiliser cette technique est de renforcer I'épaisseur et la hauteur du tissu
kératinisé et de recouvrir les racines pour :
* Corriger une ou plusieurs récessions gingivales de classe 1 ou 2 selon la classification de
Miller, souvent causées par des brides et des freins traumatiques.
« Traiter des sites qui ne présentent qu'un faible impact esthétique.
* Préparer la zone péri-implantaire.
* Combiner avec un lambeau déplacé latéralement (LDL).
* Reconstruire les crétes édentées.
1.1.5) Contre-indications : ['!
- Conditions médicales a éviter : HTA, problemes cardiovasculaires, tabagisme, troubles de la
coagulation sanguine, troubles psychologiques.
- Contre-indications parodontales : en présence de poches parodontales, un lambeau
positionné de maniere apicale est préférable.
- Considérations esthétiques pour les cas de recouvrement radiculaire.
- Récessions de classe 3 ou 4 de Miller.
- Tissu donneur de mauvaise qualite.
- Exposition d'un diametre mésio-distal de la racine supérieure aux dimensions horizontales

des tissus inters proximaux.

59




LA CHIRURGIE PARODONTALE

1.1.6) technique opératoire

A. Préparation du lit receveur

1. vue pré. Op de larécession 2. Tracée d’incision 3. Dissection du lambeau en

Epaisseur partielle

4.suture apicale du lambeau +suture périosté 5. Réalisation d'un patron aux dimensions du lit
Receveur.

Figure 36: préparation du lit receveur

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale : Elsevier Heath Sciences ; 2011.
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B. Prélevement du greffon et Mise en place du pansement sur le site donneur

1.Incisions délimitant 2. Dissection du greffon 3. Le greffon sur compresse 4. Plaque de protection
Le greffon en épaisseur partielle  imbibé du sérum physiologique
Figure 37: prélévement d'un greffon du palais
C. Mise en place du greffon

[

A

vi=l"l=".‘w

Figure 38: positionnement du greffon sur le lit receveur

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale : Elsevier Heath Sciences ; 2011.

1.2) Greffes conjonctives enfuies

1.2.1) Objectifs :[*0]
- Correction d'une récession gingivale pour protéger la racine dénudée.
- Création de tissu kératinisé pour renforcer son épaisseur.
- Restauration des crétes édentées en comblant les lacunes.
- Renforcement de I'épaisseur gingivale avant la pose de protheses autour d'implants
dentaires.
- Amélioration esthétique en cas de perte de papilles gingivales.
- Renforcement du tissu gingival autour des implants dentaires.
1.2.2) Principes:["!]
- Un morceau de tissu conjonctif est prélevé dans une région intra-buccale et ensuite
transplanté dans une autre zone, en suivant une méthode adaptée pour atteindre l'un ou
plusieurs des objectifs précédemment cités.
- Le greffon est placé entre la surface osseuse, couverte de périoste, et la couche conjonctive
du lambeau épithélio-conjonctif, agissant comme une barriéere interposée.
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1.2.3) Indications :["!]

- Augmenter I'épaisseur de la gencive avant la mise en place de protheses dentaires et
d'implants.

- Traitement des récessions gingivales de classe 1, 2 et 3 de Miller en fonction de la méthode
appliquee.

2. Greffes pediculées

2.2) Lambeau deplacé latéralement (LDL) :

2.2.1) Définition :

C'est une greffe pediculée qui s'inspire des techniques de CPP, ou la gencive adjacente
latéralement a la zone a traiter est prélevée comme site donneur. Cette méthode, d'abord
décrite par GRUPE et WARREN en 1956, est parmi les plus anciennes de la CPP.1H

------- Trajets d'incision

Ligne de jonction mucogingivale

» Sens de déplacement du lambeau
% Zone de désépithélialisation
| 8

2.3 Ordre des incisions

Figure 39: prévisualisation de la technique (LDL)

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

2.2.2) Objectifs : [*

- Augmenter le volume de gencive kératinisée (GK) ou attachée (GA).

- Recouvrir les zones touchées par des récessions gingivales localisées.

2.2.3) Indications :[14

- Préoccupations esthétiques.

- Insuffisance de GA.

- Traitement des récessions gingivales (Iésions évolutives) et de I'hyperesthésie.
- Libération de la canine incluse en position vestibulaire.

- Ajout de tissu kératinisé sur un site d'implant.

- Indiqué lorsque le site donneur présente une épaisseur et une hauteur de gencive
importantes, permettant une dissection partielle en profondeur.

2.2.4) Contre-indications : [

- Absence de préoccupation esthetique et stabilité de la Iésion.

- Absence d'hyperesthésie.

- Présence d'inflammation et mauvaise HBD.
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- Présence de poches parodontales entre les dents voisines.
- Présence d'un frein présentant une insertion pathologique (excision un mois avant
I'intervention).
- Affaiblissement du parodonte dans les sites donneurs.
2.2.5) Variantes
2.2.5.1) Lambeau bi papillaire :
2.2.5.1.1) Définition :
Cette méthode, d'abord présentée par Nelson en 1987, met en jeu l'utilisation d'un double

lambeau de déplacement latéral, parfois associé a l'application d'un greffon conjonctif

(GC).

—] H
v H 7z , » de désépithélialisati
._;.g 5 M Zone de désépithélialisation

------- Trajets d'incision

Ligne de jonction mucogingivale

Sens de déplacement du lambeau

Figure 40: la technique de lambeau bi papillaire

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

2.25.1.2) Objectif :
L'objectif est de recouvrir une récession individuelle en utilisant une seule zone opératoire.®
2.2.5.1.3) Indications :
Cette indication concerne les cas de récessions de classe | et Il de Miller, avec des papilles
volumineuses de chaque c6té de la récession. Elle consiste en une approche avec laquelle
deux lambeaux proximaux sont prélevés de part et d'autre de la récession unitaire a traiter,
permettant ainsi leur rapprochement.!!
2.2.5.2) Lambeau déplacé Coronairement (LDC)
2.2.5.2.1) Définition :
C'est une intervention chirurgicale qui déplace le tissu gingival sous la zone affectée vers le

haut, visant & couvrir la zone exposée et a traiter la récession gingivale.©!
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3. Dissection apicale en épaisseur partielle. 4. Surfacage de la racine et

Désépithélialisation des papilles

5. Déplacement coronaire passif du lambeau et Réalisation des sutures

Figure 41: technique opératoire du LDC

Source : Guide pratique de chirurgie parodontale

2.2.5.2.2) Objectifs :

Utilisée seule, cette technique vise a restaurer le recouvrement de la racine dans les cas de
récessions de classe 1. Cependant, elle ne permet pas d'augmenter la hauteur ou I'épaisseur
des tissus. Dans le cadre de la régénération parodontale, elle facilite la protection et la
fermeture du site opératoire.[*Y

2.2.5.2.3) Indications : [

— Récessions simples ou multiples de classe 1 selon la classification de Miller.
— Déficit partiel du tissu gingival attache.

— Ses indications sont étendues lorsqu'il est combiné a d'autres méthodes.
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— En chirurgie de la créte, il est utilisé pour recouvrir une membrane, une greffe
osseuse ou pour le comblement alvéolaire a I'aide de biomatériaux.
— En chirurgie régénératrice, il est employé pour recouvrir une membrane ou pour

effectuer un comblement osseux.

2.2.5.2.4) Contre-indications : [*1

- Hygiene insuffisante.

- Récessions importantes (CL3 et CL4 de Miller).

- Présence d'inflammation.

- Lésion stable.

- Absence de probléme esthétique.

- Absence de bande de gencive épaisse et kératinisée apicalement a la Iésion.
2.2.5.2.5) Variantes
= Technique de Bernimoulin et Coll.

a) Définition :

Cette méthode commence par augmenter la hauteur de la GA gréce a une greffe gingivale.
Ensuite, aprés une période de deux mois, un lambeau d'épaisseur totale est utilisé pour
repositionner la gencive vers le haut.[®!

b) Indications : [*3

- Cette méthode est utilisée pour le recouvrement des récessions de classe 01 et 02 de
Miller.

- En chirurgie parodontale régénératrice, cette méthode est utilisée pour couvrir une
membrane, reéaliser un comblement osseux avec des biomatériaux ou exclure
I'épithélium dans une lésion inter-radiculaire.

- En chirurgie pré-prothétique, elle est utilisée pour recouvrir une membrane ou une
greffe osseuse.

- En chirurgie implantaire, elle est utilisée pour recouvrir le site au stade O1.

¢) Contre-indications :

- Les récessions classes 03 et 04 de Miller.
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= Technique du lambeau semi-lunaire

a) Définition :

Cette technique a été décrite par Tarnow en 1986 et représente une variante du LDC.[®!
b) Obijectifs : [*1

Elle est utilisée pour le recouvrement radiculaire des récessions étroites.
¢) Indications : [€]

— 1l est essentiel qu'il existe un tissu kératinisé relativement épais au niveau apical de la
récession a traiter.

— Récessions de classe 1 de Miller, simples ou multiples.

d) Contre-indications : [
Au niveau des dents antérieures mandibulaires, le lambeau ne peut pas étre déplacé
Coronairement en raison de I'étroitesse du diametre mésio-distal.

D. Lambeaux déplacés apicalement (LDA) :

Nabers a décrit ces méthodes en 1954, les classant dans la CPP, car elles préservent une zone
de gencive et la convertissent en GA. Elles peuvent étre effectuées simultanément avec la
chirurgie osseuse.*!!

1) Indications :

- L'augmentation de la hauteur de la GA.

—  L'élongation coronaire.[**]

— Lachirurgie pour dégager les dents retenues.

— L'utilisation du procédé d'acces a la tunnélisation, ostéoplastie et odontoplastie dans
les cas atteints de furcations.

— Le traitement des caries sous-gingivales.

— Lachirurgie pré-prothétique.(®

— La chirurgie pré-implantaire.[*°l

2) Contre-indications :

— Poches parodontales profondes dans les secteurs esthétiques.
— Défauts intra-osseux profonds.
— Patients présentant un risque éleveé de caries.
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Hypersensibilité sévere.
Dents présentant une mobilité et une perte d'attache importantes.

Rapport corono-radiculaire augmenté.

L'intervention peut étre effectuée en pleine épaisseur ou en épaisseur partielle, en fonction de

la quantité de GA présente sur le site.

i.  Lambeau déplacé apicalement de pleine épaisseur (LDA)

Les fondements de cette procédure sont les suivants :

- Préserver le tissu kératinisé existant en le déplacant vers une position inférieure et en le

fixant en place a I'aide de sutures au niveau du périoste.

- Atteindre I'os en créant un lambeau d'épaisseur totale afin de réaliser la résection osseuse

nécessaire.

1.

Indications :®!

Elongation coronaire.

Dégagement chirurgical des dents retenues ou en voie d'‘éruption dans la muqueuse
alvéolaire.

Lorsque le remodelage de I'os fait partie intégrante de I'opération globale.
Contre-indications :

- Présence des déhiscences ou des fenestrations.

- Corticale osseuse mince.

ii. LDA d’épaisseur partielle :

Ce lambeau spécifique vise a accroitre la hauteur de la GA. Contrairement a d'autres

techniques, il ne demande pas de préparation osseuse, mais plutdt une division en épaisseur

du tissu gingival afin de le déplacer vers une position plus basse.

1.

Indications :

L'insuffisance de hauteur de GK.

La présence d'une gencive mince.

Une corticale osseuse mince.

L'absence de recommandation pour une correction osseuse (l'interface alvéolo-

prothétique est inférieure a 3 mm).
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11.5.10.2 La chirurgie de la poche

11.5.10.2.1 Le curetage parodontal

11.5.10.2.1.1 Les procédes du curetage parodontal :

11.5.10.2.1.1.1 Le curetage a I’aveugle (curetage fermé) :

11.5.10.2.1.1.1.1 Definition : selon Bercy

Le curetage consiste & nettoyer et éliminer, en utilisant une curette, le tissu de granulation a

I'intérieur de la paroi gingivale de la poche, ainsi que le tissu épithélial de jonction et le tissu

conjonctif enflammé au-dessus de la créte osseuse.[*%]

11.5.10.2.1.1.1.2 Objectifs du curetagel™

Le curetage parodontal a I’aveugle a pour but :

Sous anestheésie, confirmer et améliorer I'élimination des dépdts mous et calcifiés
de la surface dentaire.

Eliminer le cément infiltré.

Effectuer un polissage de la surface radiculaire pour garantir une surface lisse et
propre, encourageant ainsi le ré attachement des tissus mous.

Eliminer le tissu épithélial pathologique autour de la base de la poche et éliminer le
tissu conjonctif infiltré de I'attache

Favoriser la cicatrisation en accélérant le processus et en réduisant l'action des
enzymes et des phagocytes qui sont habituellement responsables de I'élimination

des débris tissulaires pendant la cicatrisation.

11.5.10.2.1.1.1.3 Indication : ["*]
Le curetage parodontal a I'aveugle peut étre indiqué dans les cas suivants :

1. Lorsque la profondeur de la poche parodontale est de 5 mm ou moins.

2. Pour évaluer la réponse cicatricielle des tissus parodontaux.

3. Comme étape préparatoire a la chirurgie parodontale afin de réduire I'inflammation et

d'améliorer I'état parodontal avant l'intervention chirurgicale.

4. En cas d'abces parodontal pour permettre le drainage et le nettoyage de I'infection.

Dans les cas d'atteintes de furcations de classe I et 11 selon Glickman pour éliminer les

dépdts et favoriser la réduction de I'inflammation.
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6. Dans les cas de parodontite severe et avancée, ou le curetage parodontal peut servir de
préparation a la chirurgie et favoriser la cicatrisation en réduisant la charge

bactérienne et en éliminant les tissus infectés.

Il est pertinent de noter que les indications du curetage parodontal sont devenues moins
fréquentes de nos jours. Parfois, il est utilise comme une extension du surfacage, surtout en
présence d'un important tissu de granulation. Le curetage parodontal occupe une position
intermédiaire entre le surfacage radiculaire et les techniques de lambeaux dans le traitement

des maladies parodontales.!”®!

e Remarque :

Pour optimiser les résultats du curetage parodontal, il est préférable que la paroi de la poche
parodontale présente un cedéme, privilégiant ainsi sa rétraction vers une profondeur similaire

a celle d'un sillon gingival normal pendant la guérison.

Si la paroi de la poche parodontale est ferme et fibreuse, il peut étre nécessaire d'envisager un
traitement chirurgical pour éliminer completement la poche, au-dela de sa simple profondeur.
En effet, une paroi fibreuse ne peut pas se rétracter efficacement aprés un curetage, rendant

ainsi une intervention chirurgicale essentielle pour obtenir des résultats satisfaisants.["]

11.5.10.2.1.1.1.4 Les contre-indications :["*]

Les contre-indications du curetage parodontal peuvent étre divisées en deux catégories :
a. C-Indications locales :

Pour les patients rencontrant des obstacles pour maintenir une bonne HBD, particuliérement

en présence d'une gencive présentant une consistance fibreuse.

b. C-Indications générales :
- Certains patients souffrant de maladies générales graves nécessitent une
attention spéciale lorsqu'ils subissent un curetage parodontal.
- Avant de procéder a un curetage parodontal, les patients prenant des
anticoagulants doivent subir une évaluation de leur capacité d'hémostase et

obtenir I'accord de leur médecin traitant.
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- En cas de risque accru d'infection, une antibiothérapie préventive est
nécessaire en raison de la bactériémie transitoire induite par le curetage
parodontal.

11.5.10.2.1.1.2 Le curetage parodontal par lambeau (curetage a ciel ouvert)

11.5.10.2.1.1.2.1 Définition :

Il s'agit de la méthode par laquelle I'épithélium de la poche et le tissu conjonctif sont éliminés
directement sous la vision directe obtenue par la dissection prudente de la GM a travers une
incision d'un lambeau d'accés.[4]
11.5.10.2.1.1.2.2 Indications : ["4

- Lorsque la profondeur de la poche parodontale dépasse les 5 mm

- En cas d'acces difficile, nécessitant l'utilisation d'un lambeau d'accés pour un curetage
optimal.

- En présence de gencive épaisse, pour réduire I'inflammation des poches profondes.

- Pour les cas d'abces parodontaux récurrents.

- Lorsqu'un traitement suivi d'une hémisection est envisageé.

- En présence de défauts osseux profonds.

- Comme étape préliminaire a une intervention chirurgicale complexe.

- Quand un examen direct est nécessaire pour affiner le diagnostic (chirurgie exploratrice).

11.5.10.2.1.1.2.3 Contre-indications :

Similaire aux précédents.

11.5.10.2.1.1.3 ENAP: (Excisional new attachment Procedure)

11.5.10.2.1.1.3.1 Définition :
Cette technique consiste en un curetage parodontal effectué avec une lame de bistouri.[™!

11.5.10.2.1.1.3.2 Indications : [

- Dans la région incisivo-canine supérieure, cette procédure présente un avantage notable
par rapport au lambeau classique, car elle diminue la rétraction tissulaire post-opératoire.
- Elle est appropriée pour éliminer les poches parodontales de profondeur de 4 a 5 mm

lorsqu’aucune correction chirurgicale osseuse ou muco-gingivale n'est requise.
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11.5.10.2.1.1.3.3 Contre-indication :
Sont similaires aux C-I du curetage a I’aveugle.

11.5.10.2.2 Les gingivectomies :

La gingivectomie (GV) est une intervention chirurgicale qui vise a éliminer les poches
gingivales en enlevant du tissu gingival. Elle implique une incision suivie d'une excision du
tissu. Selon l'orientation de l'incision, cette technique est catégorisée comme "a biseau
externe” (G.B.E) ou "a biseau interne” (G.B.I).["®]

La Gingivoplastie (GP) implique le remodelage du bord et de la surface de la gencive. Elle est
fréquemment effectuée en association avec une gingivectomie (GV) de type a biseau externe
(GBE). Cette approche combinée permet de réduire les poches gingivales tout en remodelant
le bord de la gencive résiduelle de maniere fonctionnelle, le tout lors d'une seule

intervention.[®]
11.5.10.2.2.1 LA Gingivectomie a biseau externe (GBE) :

Il s'agit d'une technique consistant a exciser le tissu gingival par incision suivie d'excision, en
inclinant la lame du bistouri & un angle de 45 degrés.!™
11.5.10.2.2.1.1 Indications :

Selon la morphologie gingivale : ['°]

- La GA présente une épaisseur adéquate pour supporter une réduction sans
compromettre son role protecteur.
- La texture épaisse et fibreuse de la GM permet une incision nette et le modelage de

son contour, qui était auparavant inadéquat.

= Selon les formes cliniques de la maladie parodontale :["®

- Dans les cas de fausses poches causées par des hyperplasies et des hypertrophies
gingivales inflammatoires.
- Pour des poches supra-osseuses peu profondes, ayant une profondeur d'environ 3 mm

- Pour les zones difficiles d'acces.

11.5.10.2.2.1.2 Contre-indications : [’
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La contre-indication absolue est la non-coopération du patient et son incapacité a maintenir

une HBD rigoureuse et efficace.
D'autres contre-indications comprennent :

- Une GM de faible épaisseur.

- Une GA insuffisante.

- Des poches parodontales authentiques de grande profondeur.
- Laprésence de poches intra-osseuses.

- Un épaississement des bords de I'os alvéolaire.

11.5.10.2.2.2 La gingivectomie a biseau interne (GBI)

11.5.10.2.2.2.1 Définition :

Il s'agit d'une technique chirurgicale qui implique une incision & biseau interne vestibulaire,
orientée de maniére corono-apicale, combinée a une incision intrasulculaire pour faciliter
I'exérése. Ensuite, le bord gingival est rabattu contre les dents et des sutures sont utilisees
pour refermer la plaie.l”

11.5.10.2.2.2.2 Indications ["®

- Présence d'une gencive de texture fibreuse.
- GA insuffisante.
- Poche supra-osseuse peu profonde.

- Hypertrophie tubérositaire idiopathique.

11.5.10.2.2.2.3 Contre-indications[’!
- Lanon-coopération du patient.
- Poche infra osseuse.
- Les défauts osseux nécessitent un remodelage.
11.5.10.2.3 Les lambeaux (élimination des poches par des lambeaux d’accés)
11.5.10.2.3.1 Lambeaux simples (lambeau non repositionné) :
11.5.10.2.3.1.1 Lambeau de Widman :

Cela consiste a détacher un lambeau de la muqueuse et du périoste afin d'éliminer I'épithélium
de la poche et le tissu conjonctif enflammé, ce qui facilite un nettoyage complet des surfaces

radiculaires.[78
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11.5.10.2.3.1.2 Lambeau de Neumann
a) Définition :

Neumann suggere une approche différente de la méthode originale de Widman pour le
déplacement du lambeau, avec des différences sur certains points. Cette méthode implique
une incision intrasulculaire qui traverse la base des poches parodontales ainsi que toute

I'étendue de la gencive.["®]

b) Indication :[®
- Poche infra-osseuse dépassant la LMG
- Défauts osseux

11.5.10.2.3.1.3 Lambeau de Widman modifié

a) Définition :

Ce lambeau, connu sous le nom de "lambeau de Widman" en référence & son créateur en
1918, a été révise par Ramfjord et Nissle en 1974. Cette révision implique la suppression de
I'incision de décharge tout en préservant les trois incisions principales : une incision primaire
avec biseau interne, une incision intrasulculaire et une incision horizontale. Pour respecter
les principes de préservation tissulaire et maintenir le systeme d'attache résiduelle, il est
essentiel de minimiser I'éviction gingivale. Cette approche est spécifiquement destinée aux
sites prémolaires et molaires, nécessitant une GA d'épaisseur adéquate. Actuellement, ce
lambeau est considéré comme l'intervention fondamentale dans le traitement chirurgical des

parodontites.l’’]
b) Indications : ['7]

- Lorsque des poches parodontales dépassent 4 mm dans la région antérieure (pour le
traitement des poches parodontales profondes de 5 a 7 mm).

- Lorsqu'une récession gingivale minimale est souhaitee.

- En cas de poche parodontale dépassant le niveau de LMG.

- Lorsqu'il y a une quantité de GA suffisante.

- Il peut étre combiné avec d'autres méthodes et procédures spéciales telles que

I'némisection, la résection radiculaire, le coin distal, I'implantation osseuse, etc.
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c) Contre-indication :
- GA insuffisante.
- Bande étroite de la GA.
- Procédure chirurgicale osseuse.

11.5.10.2.3.1.4 Lambeau d'acces palatin (d’accés esthétique)
a) Définition :

Effectivement, plusieurs techniques ont été décrites pour les interventions a lambeaux dans le
secteur incisivo-canin supérieur. Ces techniques visent a fournir un accés aux lésions palatines
fréquentes a ce niveau tout en favorisant une cicatrisation avec un minimum de récession
gingivale vestibulaire afin de préserver l'esthétique du bloc incisivo-canin supérieur. Ces
lambeaux peuvent étre de pleine épaisseur ou d'épaisseur partielle, selon les besoins
spécifiques du patient et de la situation clinique.["®]
b) Indications : [’

- Secteurs antérieures visibles.

- Des poches supra-osseuses peu profondes.

- Nécessité d’une chirurgie osseuse a ce site.

¢) Contre-indications : [l

- Une muqueuse palatine fine qui ne permet pas le décollement d'un lambeau a
épaisseur partielle, ce qui pourrait entrainer des dommages a l'artére palatine.
- Des embrasures étroites qui présentent un risque de déchirure de la gencive inter-
dentaire.
11.5.10.2.3.1.5 Lambeau a biseau interne
a) Objectif : /8]
- Elimination de la paroi molle de la poche parodontale.
- Assainissement parodontal.
b) Indications : /6]

- Poche infra-osseuse de moins de 5 mm (vraie poche résiduelle).
- Présence d'une paroi fibreuse.
- Augmentation du volume en épaisseur de la gencive.

- Existence d'une lésion supplémentaire associée a la lyse osseuse.
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11.5.10. 3 La chirurgie osseuse :

11.5.10. 3.1 Définition : [78]

Les interventions chirurgicales visant a remodeler ou a restaurer I'os sont regroupées sous le
terme de chirurgie osseuse. La chirurgie osseuse parodontale a pour objectif de rectifier les
Iésions osseuses causées par la maladie parodontale, des anomalies anatomiques ou les deux.
Ces interventions se divisent en deux catégories principales :[’®

- La chirurgie résectrice : qui corrige et remodele les Iésions osseuses pour créer des
contours anatomiques normaux de I'os alvéolaire.[*%]

- La chirurgie régénératrice : qui favorise la croissance osseuse et la restauration des tissus

endommagés par la maladie parodontale.["®!

11.5.10. 3.1.1 Chirurgie résectrice :

a) Définition :
La chirurgie osseuse résectrice constitue une méthode efficace pour traiter les parodontites en
réduisant la profondeur des sondages par la modification du support alvéolaire parodontal par
soustraction. Elle est parfois désignée sous le terme de chirurgie soustractive en raison de
cette modification chirurgicale qui peut englober I'ostéoplastie, l'ostéotomie ou une
combinaison des deux.[”®!

b) Objectifs :
Le but principal de la chirurgie osseuse résectrice est d'éliminer la poche parodontale et de
créer des sillons gingivaux peu profonds, qui peuvent étre maintenus facilement par le patient
et les professionnels de la santé dentaire. La gencive suit un schéma architectural, qu'elle
dispose ou non du support de I'os alvéolaire sous-jacent. Aprés une intervention chirurgicale
parodontale, la gencive a tendance a retrouver une forme similaire a sa configuration initiale.
Cependant, si
L’architecture o0sseuse sous-jacente differe de celle de la gencive, les poches peuvent
réapparaitre. Ainsi, l'objectif principal de I'élimination chirurgicale des poches parodontales
est de garantir que la forme osseuse sous-jacente imite lI'architecture normale prés de la racine
dentaire ou de reproduire la forme désirée par le praticien, que la gencive reprendra apres

I'intervention. Une telle opération requiert a la fois une ostéotomie et une ostéoplastie.[’®]
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11.5.10. 3.1.1.1 Ostéoplastie :

A) Définition :

Cela concerne le remodelage de I'os, qui permet de redonner au processus alvéolaire une

forme plus physiologique sans réséquer I'os de soutien.!™

B) Indications :[™
Technique de choix en cas d'alvéolyse horizontale.
Nivellement des cratéres inter dentaires, des lésions circonférentielles et des
défauts intra-osseux profonds de plus de 4 mm en vue de préparer un protocole de
régéneration.
Traitement des lésions infra-osseuses vestibulaires ou linguales peu profondes (de
1 & 2 mm) consécutives a une parodontite.
Amélioration de la coaptation des berges d'un lambeau d'acces ou apicalisé en cas
de rebords osseux épais empéchant le bon repositionnement et l'adaptation des
tissus mous.
Réduction des anomalies anatomiques osseuses telles que les tori et les exostoses.
C) Contre-indications :["®
Section esthétique.
Os inter proximal fin.

Risque phonétique majeure.

11.5.10. 3.1.1.2 Ostéotomie :

A) Définition :

Est une résection osseuse qui consiste a éliminer et/ou réduire les défauts intra-osseux en

réséquant une partie de I'os de soutien.[®!

B) Indications :[°

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

Elimination des anomalies anatomiques osseuses telles que les tori et les exostoses.
Traitement des Iésions infra osseuses vestibulaire ou linguale moyenne (3 a 4 mm)
consécutives a une parodontite.

C) Contre-indications :["®

Identiques a celles de I'ostéoplastie.

Rapport couronne racine défavorable.
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- Alvéolyse horizontale.
- Défaut osseux trés profond dont I'élimination conduit a une importante perte
osseuse.
+ Les méthodes employées peuvent consister en des chirurgies types telles que le
lambeau de Widman modifié, le LDA ou 'ENAP.["]
+ Pendant de nombreuses années, les défauts infra-osseux ont été traités par
réalisation d’une ostéotomie /ostéoplastie afin de réduire la composante infra-

osseuse et retrouver une architecture positive.l8!

11.5.10. 3.1.2 Chirurgie régénératrice :

11.5.10. 3.1.2.1 Définition de la régénération :

La régenération implique la réparation ou la recréation d'un organe affecté ou endommagg,
restaurant ainsi son architecture et sa fonction. Dans le contexte parodontal, la régénération
vise a reconstruire intégralement le systéeme de support dentaire en réformant le cément, le

ligament parodontal et I'os alvéolaire.[>

11.5.10. 3.1.2.2 Thérapeutiques réparatrices et régénératrices :
Il existe plusieurs approches pour régénérer et réparer les Iésions parodontales :[*°!
- Régénération osseuse via des lambeaux d'assainissement
- Utilisation d'os et de matériaux de comblement
- Application de membranes, régénération tissulaire guidée (RTG)
- Utilisation de protéines matricielles et de facteurs de croissance
- Combinaison de ces diverses méthodes.
a) Lambeaux d'assainissement : [
De nombreux chercheurs ont exploré la possibilité de régénérer les tissus parodontaux en
utilisant un lambeau d'accés de pleine épaisseur. Cette approche implique le détartrage, le
surfacage radiculaire et I'élimination du tissu de granulation. Il est reconnu que la réduction de
la profondeur de la poche résultait en partie de la diminution du volume des tissus apres
I'élimination de I'inflammation, ainsi que de la formation d'une nouvelle attache conjonctive.
b) Membranes parodontales : [
Il existe deux types de membranes :
. Membranes non résorbables : Fabriquées en Polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFE-e), ce
sont les premiéres membranes utilisées. Elles nécessitent une deuxiéme intervention

chirurgicale pour étre retirées apres 4 a 6 semaines.
77




LA CHIRURGIE PARODONTALE

. Membranes résorbables : Principalement en collagéne ou divers polymeres, elles sont plus
faciles a manipuler et ne nécessitent qu‘une seule intervention chirurgicale.

¢) Chirurgies de comblement :[€
Une variété de matériaux peut étre employée pour remplir un défaut osseux, offrant ainsi une
option de réparation plutét que de regénération. Ces matériaux de comblement sont congus
pour occuper l'espace sous-osseux et agissent comme des conducteurs ostéo-et stimulent la
formation osseuse. Seuls les os autologues (ou éventuellement allogéniques) semblent
posséder la capacité d'induire la création d'un nouveau tissu osseux parodontal. Les conditions
essentielles a la réformation osseuse et au remplissage de la lésion, avec ou sans greffe,
demeurent le nettoyage minutieux des racines, la fermeture hermétique de la plaie, la
surveillance de la cicatrisation et une HBD optimale.

d) Matériaux de comblement :[¢
Les matériaux de comblement, également appelés greffes osseuses ou transplantations,
peuvent étre catégorisés en quatre grandes classes selon leur origine :
- Les autogreffes
- Les allogreffes
- Les xénogreffes

- Les greffes alloplastiques

Tableau 4: classification des matériaux utilisés pour les greffes osseuses implantaires

Matrice osseuse

Os autogéne Cellules ostéogéniques + +
Facteurs de croissance

Matrice osseuse

Allogreffe despécifiée . 3
Absences de cellules

Matrice inorganique
Minéralisée déspécifiée
Substituts osseux | Xénogreffe Absence de cellules - +
Absence de facteurs
de croissance

Absence de cellules

Matériaux Absence de facteurs = +
synthétiques | 4o croissance

Source : L’Information Dentaire - formation continue en médecine bucco-dentaire
Principe : 8%
La régénération tissulaire guidée repose sur le concept de compétition cellulaire, visant a
séparer la lésion osseuse des tissus gingivaux épithéliaux et conjonctifs a I'aide d'une barriere

physique. Cette séparation crée un espace propice a la prolifération des cellules
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desmodontales résiduelles le long de la surface radiculaire concernée. Contrairement aux
techniques de comblement, cette approche a demontré cliniquement son efficacité et
histologiquement sa capacité a induire la formation d'une nouvelle attache conjonctive. Cela
se traduit par une véritable régénération du systeme d'attache avec la formation de nouveau
cement, de desmodonte et d'os alvéolaire.
e) Combinaison de plusieurs méthodes régénératives : [

Il est difficile de maintenir I'espace sous la membrane et de soutenir les tissus gingivaux dans
les lésions & 1 ou 2 parois résiduelles. Pour favoriser la formation d'une nouvelle attache

conjonctive, il est possible d'associer un matériau de comblement a une membrane.

11.5.10.4 Aménagement des tissus mous péri-implantaires :[*°

Au cours des 50 derniéres années, la parodontologie clinique a été considérablement
influencée par les greffes autogenes de tissus mous. Les principales interventions
chirurgicales ont pour but d'ajouter du tissu kératinisé (en hauteur et/ou en épaisseur),
d'épaissir les tissus existants, ou de recouvrir des dénudations radiculaires. Bien que ces
techniques aient été principalement étudiées pour les dents et ensuite appliquées aux implants,
peu d'études se sont consacrées a cette derniére application. !

11.5.10.4.1 A quels moments les réalise-t-on 21!

L'amélioration des tissus mous autour des implants peut étre entreprise a diverses étapes du
traitement implantaire, que ce soit lors de I'insertion des implants, lors de leur dévoilement ou
aprés la pose de la restauration prothétique.®%

Dans certaines circonstances exceptionnelles, il est envisageable d'effectuer une intervention
avant la pose des implants. Par exemple, aprés l'extraction d'une dent, il est possible
d'effectuer une greffe de tissu conjonctif enfoui pour renforcer I'épaisseur du tissu gingival.[®!

Au moment de la premiére intervention chirurgicale pour la mise en place des implants :

I’aménagement par une greffe de conjonctif enfoui vise principalement a épaissir le tissu
gingival ou & compenser un défaut osseux dans la direction vestibulo-palatine. Cette
procédure est indiquée lorsque du tissu kératinisé est présent dans la région vestibulaire avec
une hauteur dépassant 2 mm et une épaisseur inférieure a 2 mm. !

Pendant la phase de désenfouissement des implants :[8]

Plusieurs options d'aménagement des tissus sont disponibles lors de la deuxieme intervention
chirurgicale. On peut utiliser un LDA, éventuellement associé a une greffe de conjonctif
enfoui, ou opter pour une greffe épithélio-conjonctive ou une greffe de conjonctif enfoui. Le

choix depend de la présence et de I'épaisseur du tissu kératinisé dans différentes régions
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autour de l'implant. Par exemple, si du tissu kératinisé est présent sur la créte, mais absent
dans la région vestibulaire et que son épaisseur est inférieure a 2 mm, un LDA peut étre
privilégié, avec ou sans greffe de conjonctif enfoui selon I'épaisseur du tissu existant. Si du
tissu kératinisé est présent en vestibulaire, mais trop mince, une greffe de conjonctif enfoui est
réalisée. En I'absence de tissu kératinisé, une greffe épithélio-conjonctive est préférée. Dans
les cas ou il y a suffisamment de tissu kératinisé en termes de hauteur et d'épaisseur (plus de 2
mm), une operculisation est effectuée pour désenfouir I'implant.

Apreés la mise en place de la prothése sur implant :

Il est possible d'envisager une greffe de conjonctif enfoui ou une greffe épithélio-conjonctive.
Les critéres définissant une hauteur et une épaisseur insuffisantes sont définis comme étant

strictement inférieurs a 2 mm, respectivement. (84
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11 Problématique et justificatif de I’étude
111.1 Problématique :

La chirurgie parodontale joue un réle prépondérant au sein du service de parodontologie du
CHU de Tlemcen, en raison de la demande croissante des patients et des praticiens d'autres
specialités. Pendant le stage pratique, Les internes en médecine dentaire jouent un role crucial
dans ce domaine en aidant a diagnostiquer et a traiter les affections parodontales, ainsi qu’en

assistant lors des interventions chirurgicales.

Depuis l'inauguration d'une salle de chirurgie dédiée au service de parodontologie, cette

activité a connu une croissance significative.

Cependant, le manque de données chiffrées et de statistiques concernant cette activité a
entravé notre capacité a évaluer les performances du service en matiére de chirurgie
parodontale, a comprendre la demande réelle des patients, a définir les orientations du service

et a identifier les obstacles qui entravent une meilleure réponse aux attentes des patients.
Ceci nous a poussés a se poser un certain nombre de questionnement :

- Quelle est I'étendue du r6le de l'interne en médecine dentaire dans le service de
parodontologie du CHU de Tlemcen lors de son stage ? Quelles sont les qualités
requises et les responsabilités attribuées qui lui sont confiées en matiére de chirurgie
parodontale ?

- Le nombre de chirurgies parodontales est-il suffisant et en adéquation avec I’effectif
croissant des internes ?

- La chirurgie parodontale pratiquée dans le service de parodontologie du CHU de
Tlemcen est-elle suffisamment diversifiée de maniére équitable ?

- Les patients dediés a la chirurgie parodontale sont-ils majoritairement orientés ou

sélectionnés lors de stage interné ?

Ce modeste travail a tenté de répondre a un grand nombre de questions.
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111.2 Objectifs de I’étude
111.2 .1 L’objectif principal :

Notre étude vise également a déterminer le profil épidémiologique des actes chirurgicaux

effectués au service de parodontologie du CHU de Tlemcen durant I’internat (2023-2024).
111.2.2 Les objectifs secondaires :

- Déterminer le r6le de I'interne au sein du service de parodontologie pendant le stage
ainsi que les taches et les responsabilites.

- Evaluer P’efficacité du protocole de soins en liaison avec l’acte opératoire en
préopératoire ou en postopératoire.

- Evaluer les indications cliniques des actes chirurgicaux parodontaux, en examinant les

conditions parodontales spécifiques qui ont nécessité une intervention chirurgicale.

- Rapporter quelques cas cliniques bénéficiant d’une chirurgie en service de

parodontologie du CHU de Tlemcen
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IV Matériel et méthodes
V.1 Type d’étude :

Etude descriptive prospective visant a étudier le profil épidémiologique des actes chirurgicaux
assurés au service de parodontologie du CHU de Tlemcen durant le stage interné.

IV.1.1 Lieu de I’étude :
Cette etude a été realisee au sein du service de parodontologie du CHU de Tlemcen.
1V.1.2 Période et durée de I’étude :

L’¢étude s’est déroulée durant une période de 9 mois allant du 01 septembre 2023 jusqu’au

30/05/2024.

1V.1.3 Population de I’étude :

Notre étude a inclus I'ensemble des patients pris en charge lors des séances des
internes en médecine dentaire et qui sont sélectionnés pour une chirurgie parodontale

au sein du service de parodontologie du CHU de Tlemcen pendant la durée de 1’étude.

1- Critéres d’inclusion :
Tout patient répondant aux critéres suivants :

- Se présentant au sein du service de parodontologie pour consultation ou orienté.

Présentant une indication de chirurgie parodontale.

Présentant un état de santé général satisfaisant (sans antécédents généraux).
2- Critéres d’exclusion :

Les patients non coopérants.

Les patients présentant une condition générale préjudiciable a I’intervention

chirurgicale.
1VV.1.4 Sources et recueil des données :

- Les données ont été collectées aupres des patients pris en charge au service de
parodontologie du CHU de Tlemcen. Cela inclut a la fois les patients suivis en
consultation dans le service, les patients orientés par des chirurgiens-dentistes
géneralistes, ainsi que les patients adresses par des specialistes, notamment des

orthodontistes.
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- Les patients étaient répartis en fonction de leur motif de consultation (fonctionnelle,
esthétique ou associés).

- Les patients répondant aux criteéres d’inclusion.
IVV.1.5 Déroulement de I’étude :

- Une évaluation clinique obligatoire est réalisée au patient retenu, complétée par des
examens complémentaires si nécessaire.
- Un diagnostic a été établi en se basant sur les classifications internationales.

- Un plan de traitement a été élaboré en fonction de la pathologie identifiée.
IV.1.6 Sources d’information :

- Les données étaient recueillies a partir du registre chirurgical qui contient toutes les

informations relatives aux patients ainsi qu'aux interventions chirurgicales effectuées.
IV.1.7 Saisie et analyse statistique des données :

- L'analyse des données était effectuée a I'aide des logiciels Microsoft Office Excel
2016 et IBM SPSS Statistics 23.

IV.1.8 Considérations éthiques :

- Un consentement verbal a ét¢ demandé aux patients de 1’étude, ainsi que pour les
photos prises dans un intérét scientifique.
- La confidentialité des données a été respectée.

IV.2 Présentation du service de parodontologie du CHU de Tlemcen
IV.2.1 Présentation de la clinique dentaire du CHU de Tlemcen :

a) Historique : [€
La clinique dentaire a ouvert ses portes en décembre 1984, mais son activité a été suspendue
pendant huit ans en raison de divers problémes, avant de rouvrir en 1994. Elle porte le nom du
docteur Tidjani Damerdji, médecin et patriote de la premiere heure, martyr de la révolution
algérienne, tombé au champ d'honneur le 17 avril 1957. L'établissement se voit alors confier
une double mission : les soins et I'enseignement.

b) Etude architecturale :

La clinique dentaire, structure extra hospitaliere située dans le boulevard ALN (Armai

Libération Nationale) Mohammed 05, comprend actuellement trois services :
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- Service de parodontologie.
- Service de pathologie bucco-dentaire.
- Service d’orthodontie (ODF)

Sur le plan architectural, elle comporte :

e Accueil avec secrétariat.

e Une salle d’attente.

e Une salle de consultation.

e Deux bureaux pour les chefs services.

e Decux salles de petites chirurgies (parodontale et pathologie bucco-dentaire).
e Deux bureaux destinés au personnel enseignant et administratif.

e (uatre salles cliniques servant a 1’encadrement pratique des étudiants dans les
différentes disciplines, comportant chacune des petites salles de désinfection et de

stérilisation.
e Une salle pour la radiographie panoramique dentaire.
e Un laboratoire d’ODF

e Decux vestiaires (I’'un pour les étudiants et 1’autre pour les résidents et maitres

assistants).
e La présence d'une cave équipée d'un compresseur et d'un moteur d'aspiration
e Un sanitaire.

IV.2.2 La structure du service de parodontologie du CHU de Tlemcen

Les unités du service :

Le service de parodontologie est composeé de trois unités :

« Unité de consultation
o Unité d’assainissement

o Unité de chirurgie parodontale
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L'équipe :
Voici l'organisation du service de parodontologie :

— Un chef de service par intérim :

= Professeur ZOUAOUI Amel

— Des maitres assistants hospitalo-universitaires :

= Professeur BENSAIDI SOFIANE
= Dr HOULAEF Nadira

= Dr KDROUSSI Abdelkader

= Dr ELOUCHDI Ghouti Fethallah
= Dr BELBACHIR Nabil

— Des assistants hospitalo-universitaires :

= DrOUMBOUAZZA Meriem
= Dr BERRAHAL Djazia
— Des résidents :
= Dr MEDJAOUI Hadjira
= DrHADJ SLIMANE Yasmin Meriem
= Dr DIB Nadjet

— Des chirurgiens-dentistes généralistes :

= Dr MALTI Najat

= Dr CHEMLOUL Rachida
= Dr NEHARI Chohra

= Dr RAHMANI Imane

— Les techniciens de stérilisation :

=  Mme BOUKLIKHA Amina
=  Mme HADJIJ Nabahet

= Mme Zenati Sara

= Mme Saidat Leila

— L’instrumentiste :
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= Mme ZENASNI Khamssa

Organisation :
Le service de parodontologie Comporte :

e Une salle de chirurgies parodontales.
e Deux salles cliniques servant a I’encadrement des étudiants des différents cycles,
chaque salle comporte quatre fauteuils dentaires.

e Une petite salle de désinfection et de stérilisation.

IV.2.3 Les activités du service de parodontologie du CHU de Tlemcen
Elles dépendent énormément aux thématiques des unités :

- Une consultation journaliere. « La ou passent par des consultations spécialisées ou
généralisées assurées par les généralistes puis les internes. »

- La consultation spécialisée est assuree par les maitres assistants et les assistants.

- Une prise en charge des patients comportant des séances d’assainissement, étape
primordiale préparant les patients pour une éventuelle thérapeutique chirurgicale ou
non chirurgicale ; ainsi que le suivi et les réévaluations par le personnel médical.

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

+ La chirurgie parodontale :

Le processus de préparation des patients comprend deux étapes :

a) La sélection des malades : aprés présentation avec 1’encadrant, on décide des actes
chirurgicaux a faire.

b) Programmation a la chirurgie : qui implique la demande et la réalisation des bilans
cliniques préopératoires.

IVV.2.4 Présentation de la salle de chirurgie parodontale :

La salle de chirurgie est équipée de :
- Un fauteuil dentaire.
- Un petit meuble pour organiser les instruments.
- Un dispositif d'aspiration chirurgicale.

- Un appareil radiographique dentaire mural.
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V. Résultats :

Durant la période de I’étude, nous avons obtenu un total de 96 patients répondant aux critéres

d’inclusion.

V.1 Répartition des patients selon le sexe :

LE SEXE

® Homme
M Femme

Figure 43 : Répartition des patients selon le sexe

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

Tableau 5: Répartition de nos patients selon le sexe

Sexe
Effectif Pourcentage (%)
Valide =~ Homme 27 28,1
Femme 69 71,9
Total 96 100

- Les femmes représentent une majorité nette, avec plus des deux tiers des actes
chirurgicaux qui leur sont dédiés.
- Lasex-ratio est égale a 0,39.
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V.2 Répartition des patients selon les tranches d’Age
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Figure 44 : Répartition des patients selon les tranches d’age

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

- Prés d’un tiers des cas concernent des actes chirurgicaux pratiqués chez les enfants de
moins de 16 ans.
- Lamajorité des cas concernent les adultes jeunes agés de 20 a 40 ans.

V.3 Répartition des patients selon le motif de consultation :

motif de consultation

® Fonctionnel ~ ®mEsthétique  ® associés ( fonctionnel et esthétique)

Figure 45 : Répartition des patients selon le motif de consultation

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

- Le motif fonctionnel a principalement représenté plus de la moitié des actes

chirurgicaux effectués au service de parodontologie du CHU Tlemcen.
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- Prés d’un tiers des cas, soit 36,46%, concernent des patients chez qui des actes

chirurgicaux ont été pratiqués pour des raisons esthétiques.

V.4 Répartition des patients selon les indications chirurgicales :

5%

32%

| |es défauts muco-gingivaux( récessions et frein pathologique)
= Hyperplasie gingivale
les défauts osseux

défaut esthétique ( éruption passive altérée)

Figure 46 : Répartition des patients selon les indications chirurgicales

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

Tableau 6: Répartition de nos patients selon les indications chirurgicales.

Indications chirurgicales

Effectif Pourcentage
(%)
Valide Défauts muco- 59 61,5
gingivaux (récession et
frein pathologique)
Hyperplasie gingivale 1 1

Défauts osseux 31 32,3

Défaut esthétique 5 5,2
(éruption passive

altérée)
Total 96 100

Les défauts muco-gingivaux sont I’indication chirurgicale la plus fréquente,

représentant les deux tiers des cas.

Les cas de défauts osseux représentent environ un tiers de I’ensemble des cas.

Parmi les indications chirurgicales, les défauts esthétiques sont les moins fréquents.

Un cas présentant une indication chirurgicale sous la forme d’un défaut gingival de

type hyperplasie était observé.
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V.5 Répartition des patients selon le type d’intervention chirurgicale :

Freinectomie ostéotomie osteoplastle

le type d' mterventlon

25

20

le nombre des patients
(6)]

Figure 47 : Répartition des patients selon le type d’intervention chirurgicale

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

- Les greffes épithélio-conjonctives sont I’intervention chirurgicale la plus couramment
pratiquéee dans le service de parodontologie.
- Le tableau suivant récapitule les interventions chirurgicales les moins fréquemment

réalisées dans le service de parodontologie du CHU de Tlemcen :

Tableau 7: Tableau récapitulatif des interventions chirurgicales les moins fréquemment réalisées.

Type intervention

Effectif Pourcentage (%)

Comblement osseux 4 4.1

RTG 3 3,1

LDC 3 3,1

LDA 2 2,1
GBE 1 1
Vestibuloplastie 1 1
Lambeau d’assainissement 1 1
Exérese d’épulis 1 1
Exérese d’un polype 1 1

gingivale

Tunnélisation 1 1
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V.6 Les cas cliniques

e Cascliniquen®1:

Coordonnées du patient DB, 33 ans
Motif de consultation Esthétique et fonctionnel
Antécédents médicaux Aucun antécédent particulier
Examen clinique Récession gingivale de cl 1 selon Miller au
niveau de la 31
Chirurgie parodontale a été réalisée Lambeau déplacé Coronairement

Lambeau déplacé Coronairement (LDC)

DR. KEDROUSSI

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

e Casclinique n° 2

Coordonnées du patient MF, 21 ans
Motif de consultation Esthétique
Antécédents médicaux Aucun antecédent particulier
Examen clinique Rapport coronaire réduit, frein médian sup
pathologique
Chirurgie parodontale a été réalisée GBI+ Freinectomie
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GBI+ Freinectomie
DR. KRDROUSSI

Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

Cas clinique n° 3

Coordonnées du patient BH, 15 ans
Motif de consultation Esthétique et fonctionnel
Antécédents médicaux Aucun antecédent particulier
Examen clinique La présence des fausses poches causees par
I’hyperplasie gingivale
Chirurgie parodontale a été réalisée GBE

GBE

DR. KEDROUSSI
Service de parodontologie du CHU de Tlemcen

94




DISCUSSION

V1. Discussion :

- Sexe
Dans notre étude, la majorité des patients sont des femmes, représentant un pourcentage éleve
de 71,88%. Ceci confirme d'une part que les femmes sont plus disposées que les hommes a
suivre les recommandations de soins et a accorder de l'importance a leur apparence,
notamment a un sourire sain et éclatant. D'autre part, cela suggere qu'elles soient également
plus motivées et plus attentives a leur santé bucco-dentaire.

e Les résultats de la présente étude sur la répartition par sexe des patients consultant
pour des chirurgies parodontales sont cohérents avec ceux des études antérieures
menées aux Etats-Unis et en France.l®? Effectivement, ces recherches antérieures
signalent une prédominance féminine, avec environ 59 a 54 % de patientes parmi la
population traitée chirurgicalement pour des affections parodontales. [l

- Age

La catégorie d'age la plus prédominante se situait entre 12 et 20 ans, suivie par celle de 20 a
30 ans. En troisieme position, on retrouvait la tranche d'age de 30 a 40 ans, principalement en
raison de leur sensibilité accrue aux problemes parodontaux, de leur appréhension de perdre
leurs dents, et de leur forte préoccupation pour I'esthétique dentaire.

Les catégories d’age les moins représentées étaient celles des 05 a 12 ans et plus de 40 ans.

e Aux Etats-Unis, environ 45 % des patients subissant une intervention chirurgicale
pour des problemes parodontaux se trouvent dans cette tranche d'age intermédiaire
(20-40 ans). [
e En France, cette proportion s'éléve a pres de 50 %, ce qui indique une légére
prépondérance des jeunes adultes parmi la population prise en charge. [82
e Les études menées dans d'autres pays comme le Royaume-Uni, le Brésil et I'Australie
[84]font également état d'une concentration importante des patients dans cette tranche
d'age de 20 a 40 ans, avec des pourcentages variants généralement entre 40 et 55%.
[85]
- Motif de consultation :
Pendant la durée de notre étude, aucun patient n'a consulté uniquement pour un contrdle de
routine. Un grand nombre de patients ont consulté pour des raisons fonctionnelles ou
esthétiques, souvent liées a des problémes tels que les récessions gingivales, I'accumulation de

tartre et les saignements. Certains patients ont été orienté par les confreéres.
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D'aprés les études précédentes menées aux Etats-Unis et en France, le motif principal de

consultation des patients pour des chirurgies parodontales était principalement lié a des

problémes fonctionnels, représentant prés de 75 % des cas. [

- Indications chirurgicales :

En ce qui concerne les indications des maladies parodontales, il a été observé que le nombre

de patients souffrant des défauts muco-gingivaux est significativement plus éleveé que ceux

présentant des défauts osseux, avec une différence de 29,2%. Ensuite viennent les patients

ayant des défauts esthétiques, suivis de ceux présentant des Hyperplasies gingivales. Par

conséquent, il est essentiel de mener un important travail de sensibilisation et de prévention.

elLes principales indications chirurgicales parodontales identifiées dans les études

comparatives menées aux FEtats-Unis, en France, et dans d'autres pays, sont les

suivantes :

1)

2)

3)

Défauts muco-gingivaux :

Aux Etats-Unis et en France, prés de la moitié des cas de chirurgie
parodontale (environ 45 a 50 %) étaient destinés a traiter des défauts muco-
gingivaux, tels que les récessions gingivales ou les insuffisances de
largeur/hauteur de gencive attachée. [

Des taux comparables, oscillant entre 40 et 55 %, ont été relevés dans les
recherches menées au Royaume-Uni, au Brésil et en Australie. [8]

Défauts osseux :

Aux Etats-Unis et en France, approximativement 30 & 35 % des interventions
chirurgicales parodontales étaient effectuées pour remédier a des défauts
osseux, tels que des Iésions intra-osseuses ou des déhiscences. [

Des taux similaires, habituellement situés entre 25 et 40 %, ont été constatés
dans les autres nations examinées. !

Défauts esthétiques :

Aux Etats-Unis et en France, environ 20 & 25 % des chirurgies parodontales
visaient a ameliorer I'esthétique du sourire, en traitant par exemple les
récessions gingivales antérieurest®l

Ce pourcentage fluctuait entre 15 et 30 % dans les recherches réalisées dans

d'autres contextes nationaux. [8°!
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Ces résultats mettent en lumiére des tendances transnationales similaires en ce qui concerne
les principales indications chirurgicales parodontales, malgré d'éventuelles divergences socio-
culturelles. 8]

- Type d’intervention chirurgicale :

+ L'intervention chirurgicale la plus fréquemment pratiquée dans cette étude est
la greffe épithélio-conjonctive, en particulier au niveau antérieur (supérieur et
inférieur). Cette prédominance s'explique par la préoccupation esthétique
associée aux récessions gingivales dans cette région.

+ Ensuite, on retrouve la Freinectomie et les ostéoplasties/ostéotomies, suivies de
I’¢longation coronaire et des gingivectomies a biseau interne. La plupart des
patients sont dirigés vers la Freinectomie par le service d'ODF en raison de
I'impact qu'un frein pathologique peut avoir sur l'apparition et la persistance
d'un diastéme inter-incisif.

+ Les techniques les moins souvent utilisées comprennent la RTG,
principalement en raison de contraintes cliniques et de la non-disponibilité des
équipements nécessaires pour cette intervention, ainsi que les lambeaux
déplacés (LDC ; LDA) et les comblements osseux.

+ Enfin plusieurs interventions chirurgicales sont moins fréquentes dans notre
service, notamment la Vestibuloplastie, les lambeaux d'assainissement, les
gingivectomies & biseau externe, ainsi que la tunnélisation, 1'exérése d’épulis et

les polypes gingivales. Parodontal.

La prépondérance des chirurgies parodontales réalisées au cours de ces 09 derniers mois sont
des greffes épithélio-conjonctives (GEC), en raison de la réalisation de deux mémoires portant

spécifiquement sur ce sujet.

* Des études comparatives menées aux Etats-Unist®l en France® et en Australie
[®lindiquent que les techniques chirurgicales parodontales les plus couramment

pratiquées dans ces pays sont les lambeaux d'acces.

Plus précisément, le pourcentage d'interventions recourant a cette méthode chirurgicale

oscille entre 42 et 48 % dans ces trois pays. [¢21 [83] [&]
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¢ Analyse du stage pratique des internes dans le service de parodontologie :

1)

2)

3)

4)

5)

6)
|

Dans notre programme, la derniére année de formation est dédiée exclusivement a
des stages pratiques, ce qui ressemble a I'approche adoptée a l'université de Nancy
en France. Cependant, notre approche differe de celle de l'université Claude
Bernard a Lyon, ou la sixieme année (troisieme cycle court) comprend a la fois des
enseignements théoriques et des formations cliniques.®”]

En Allemagne, aprés I'obtention du dipléme, les praticiens doivent suivre un stage
pratique supplémentaire de deux ans a temps plein. Cela est requis pour obtenir
I'agrément des organismes de Sécurité sociale afin de pouvoir traiter les patients du

secteur priveé.[%]

Le stage de l'interne, qui se déroule en sixiéme année, nécessite une validation
apres 12 mois de pratique répartis dans deux services différents au sein du CHU.
Chaque interne choisit ces services en fonction de son classement. Ce modéle de
formation pour les chirurgiens-dentistes est similaire a celui en vigueur en France,
en Espagne et en Finlande. Ce dernier, décrit par Anne Dautel, implique que ce
stage pratique, qualifié de professionnel, se déroule dans un cabinet dentaire, avec
des durées d'exercice variant de 6 mois (en Finlande) a 12 mois (en France et en
Espagne).[8]

Pour I’équipement et le matériel a disposition, notre service dispose de 8 fauteuils
pour 200 étudiants presque, ce qui fait minimiser le nombre de patients pris en
charge, contrairement a ce que dispose le CHU de Renne 56 fauteuils pour 210
stagiaires.l””!

En arrivant au programme d'internat en parodontologie, nous constatons qu'en
Algeérie, il n'existe pas de programme officiel a suivre, contrairement au Maroc ou
I'étudiant ne peut obtenir son dipléme qu'aprés avoir acquis certaines compétences
spécifiques.[*”!

Nos résultats concernant la participation des internes dans les chirurgies de base :

semble que les internes soient impliqués dans l'assistance des chirurgies

parodontales effectuées par les maitres assistants et les résidents, ce qui correspond

aux résultats publiés dans le Dental Education Journal en aodt 2019. Selon cette

publication, dans toutes les écoles dentaires étudiées, les étudiants étaient autorisés a

assister a ces chirurgies, qu'elles soient réalisées par des résidents ou des professeurs.
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Cela suggeére une cohérence dans les pratiques éducatives en matiere de chirurgie
parodontale dans les écoles dentaires.l°!]

- Il parait que les internes n'aient pas été autorisés a pratiquer des chirurgies
parodontales de base, contrairement aux étudiants des universités aux Etats-Unis.
Dans un article publi¢ dans le Dental Education Journal en aolt 2019, il a été
mentionné que les étudiants étaient autorisés a effectuer de telles chirurgies et qu'ils
étaient méme tenus de réaliser au moins une chirurgie parodontale dans le cadre de
leur cursus. Cette pratique est également similaire a celle de l'université Claude
Bernard & Lyon, ou les étudiants effectuant leur stage en parodontologie doivent

réaliser au moins une chirurgie parodontale pour valider leur stage.®?

V1.1 participation et implication des internes :
Le tableau suivant résume la participation et I’implication des internes dans le service de
parodontologie du CHU Tlemcen lors de la prise en charge des patients lors des actes

chirurgicaux :

Tableau 8: participation et implication des internes dans le service de parodontologie du CHU de

Tlemcen.
Phase Type Activité Interne/Assistant  Position de
thérapeutique I’interne en
MD
Examen Evaluation clinique L’interne en MD  Intervention
clinique complété par des
examens
complémentaires
Phase pré Diagnostic Etablir le diagnostic L’interne en MD  Intervention
operatoire approprié a chaque
cas apres la
présentation
Motivation des IEC sur les L’interne en MD  Intervention
patients a Méthodes de
I’HBD brossage

appropriées.
(Une démonstration
pratique).
Sensibilisation sur
’alimentation
Préparation des Détartrage/surfagage L’interne en MD  Intervention
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patients en radiculaire,
préopératoire complétée par un
curetage gingival.
Elaboration du Choix de la L’interne en Intervention
plan de technique médecine
traitement chirurgicale adaptée dentaire en
a chaque cas. collaboration
avec son
encadreur.

Demande de bilan  L’interne en MD  Intervention

préopératoire.
(FNS, la glycémie a

Préparation des
patients en
préopératoire

jeun, un bilan
d'hémostase : TS, TP,
TCK)
Phase per Chirurgie Assiste les L’interne en MD  Observation
opératoire parodontale chirurgies
Phase post Suivi des Des examens L’interne en MD  Intervention
cliniques de suivi

patients en post

opératoire
opératoire

toutes les deux /trois
semaines
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V1.2 Limites de notre étude :

Il est possible que notre travail comporte des biais et des limites, tels que :
+ La durée insuffisante de stage.
+ Une petite salle de chirurgie qui n’intégre pas un nombre suffisant des internes.
+ L’absence de la visioconférence pour assister a ’acte chirurgicale a distance
pour les autres internes.
+ Les pannes récurrentes des fauteuils dentaires, de ’aspiration et de systéme

rotatif.
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VII.CONCLUSION

Les résultats obtenus révélent une conclusion prometteuse : les interventions chirurgicales
effectuées dans le service de parodontologie du CHU de Tlemcen pendant le stage des
internes 2023-2024 sont pratiquement suffisantes et encourageantes pour garantir une
formation compléte et appropriée. Ainsi, les internes peuvent pratiquer et de maitriser toutes

les étapes primordiales de la prise en charge.

Cette constatation souléve des interrogations cruciales quant a la qualité de l'expérience
pratique offerte aux internes dans le service de parodontologie du CHU Tlemcen. Bien que les
interventions chirurgicales soient nécessaires pour leur formation, il est évident que leur
nombre et leur diversité sont plus ou moins acceptables pour leur permettre d'acquérir les

compétences primordiales nécessaires a leur future pratique professionnelle.

Il est impératif d'adopter des mesures correctives pour remédier a cette lacune. Parmi les
solutions envisageables, on peut citer l'augmentation du nombre de chirurgies planifiées
toutes en sachant qu’elles sont sélectives et pres sélectives dans les chirurgies additives, la
diversification des types qui sera par exemple proportionnelle au choix de théme par les
maitres assistants du service, ainsi que l'organisation de sessions de formation
supplémentaires ou de stages externes dans d'autres établissements proposant davantage
d'opportunités chirurgicales.

Le but essentiel de cette etude est de mettre en évidence l'activité des internes, son impact
quantitatif et qualitatif lors de son passage par le service de parodontologie.

En résumé, nos résultats soulignent I'importance d'améliorer la qualité et la quantité des
interventions chirurgicales effectuées dans le service de parodontologie du CHU de Tlemcen
afin d'assurer une formation optimale pour les internes. Il est essentiel de suivre cette
recommandation dans le but de préparer la future génération a offrir des soins de qualité
supérieure a leurs patients.

Nous souhaitons que ce modeste travail apporte un petit avantage a notre service, ce qui sera
bénéfique non seulement pour les internes, mais également pour nos professionnelles de

santé.
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VI11. Recommandations et suggestions :
Au terme de notre étude, il nous semble utile de faire quelques recommandations suivantes :

1. Revoir la formation des chirurgiens-dentistes et réactualiser leur connaissance.
2. Augmenter si possible le volume horaire en pratique clinique parodontale des

étudiants de médecine dentaire.
3. Etablissez un programme bien défini pour les internes en médecine dentaire dans le

service de parodontologie.
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ANNEXES

X. Annexes

X.1 Fiche d’enquéte :

Une fiche d’enquéte a été créée pour chaque patient sélectionné, et elle s’affiche si dessous :

Fiche d’enquéte sur le profil épidémiologique des actes chirurgicaux

assurés au service de parodontologie

Létat civil

Nom

Prénom

Date de
naissance

Adresse

Profession

N de téléphone

Le diagnostic parodontal

Les types des chirurgies parodontales

Les chirurgies faites | Les chirurgies indiquées
(avant)

Les chirurgies réalisées

Ch. Muco-
gingivale

Ch. Osseuse

Ch.de la Poche

Le Praticien
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XI. Résumé

La parodontologie est une discipline en constante évolution et elle va occuper une part de plus
en plus importante dans I’activit¢ de 1’odontologiste ; cependant il est a noter qu’il faut
simplifier le plus possible la thérapeutique parodontale pour mettre la parodontie a la porte de
tout praticien.

L'objectif de cette étude est de mener une initiation afin de mettre en évidence les résultats de
I'activité chirurgicale du service de parodontologie CHU Tlemcen en utilisant des chiffres et
des statistiques, ainsi que de mettre en lumiére les diverses taches que l'interne remplit

pendant son stage au sein du service.

Dans cette perspective, les résultats présentés et discutés démontrent une variété
d'interventions chirurgicales telles que la greffe épithélio conjonctive, la Freinectomie, la
greffe conjonctive, ostéoplasties, ainsi que d'autres interventions a des degrés plus faibles.

Ainsi, les résultats indiquent que durant la période de I’étude, nous avons obtenu un total de
96 patients répondant aux critéres d’inclusion qui sont présentés au sein du service ont été pris
en charge par les internes, ce qui démontre I'importance de l'activité des internes et leur réle

essentiel au sein du service de parodontologie.

La performance des internes du service de parodontologie du CHU de Tlemcen est a la fois

satisfaisante et motivante, ce qui les incite a améliorer les conditions de travail.

Mots clés : la parodontologie, les activités chirurgicales, étude descriptive, statistiques ;

service de parodontologie ; I'activité des internes.

Abstract

Parodontology is a constantly evolving discipline and it will take up an increasingly important
part of the dentist's activity; however, it should be noted that periodontal therapy must be

simplified as much as possible to make periodontology accessible to every practitioner.

The objective of this study is to conduct an initiation in order to highlight the results of the
surgical activity of the periodontology department at CHU Tlemcen using figures and
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statistics, as well as to shed light on the various tasks that the intern performs during his

internship within the department.

In this perspective, the presented and discussed results demonstrate a variety of surgical
interventions such as epithelial connective grafts, frenectomy, connective grafts, osteoplasties,

as well as other interventions to lesser degrees.

Thus, the results indicate that during the study period, we obtained a total of 96 patients
meeting the inclusion criteria who were presented within the department and were managed
by the interns, demonstrating the importance of the interns' activity and their essential role

within the periodontology department.

The performance of the interns in the periodontology department at CHU Tlemcen is both

satisfactory and motivating, encouraging them to improve working conditions.

Keywords: Parodontology, surgical activities, descriptive study, statistics; periodontology

department; interns' activity.
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