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1 Introduction.

La parodontologie est aujourd'hui une discipline en constante évolution et occupe une
place centrale dans la prise en charge globale des patients en omnipratique.
L'omnipraticien joue un role clé dans le dépistage des maladies parodontales et leur
traitement ou l'orientation vers
un spécialiste, au plus tot possible.

La parodontite est une maladie chronique inflammatoire buccale d'origine
microbienne qui détruit progressivement 1’appareille de support des dents. La parodontite
se développe suite a une gingivite qui n'a pas €t€ correctement traitée avec une
accumulation de plaque et de tartre sous-gingival.

Dans les parodontites, les poches parodontale profonde se forment dans le tissu
parodontale et abritent des micro-organismes ana€robies plus virulentes que ceux
habituellement présents dans le cas de simple gingivite. En avoir cette observation on
pourrai dire que la réussite de notre soins se peut basé aussi en impliquant active le patient
pour son suivi d’hygiene réguliere de chaque jour.

Nous allons, par I’intermédiaire d'un cas clinique, détailler les étapes de la prise en
charge parodontale d'un patient dans un cabinet d'omnipratique.

2. Présentation du Patient

2.1 Motif de consultation

Madame P, femme de 63 ans, enseignante au lycée , se pressante au cabinet ayant
une mobilité dentaire au niveau de son bridge de 22-24. Elle a ¢été aussi concerné, dans le
motif de la consultation, par le déchaussement des autres dents,des fois saignement au
brossage et aussi par des mobilités dentaire concernant des autres dents a part de sa
bridge. En plus de cet probléme la patiente m'a signalé la dis coloration de ces dents en
précisant que elle a quitté de fumer il y a 3 mois.

2.2 Anamnese

a. Anamnese générales

Madame P ne présente pas de pathologies générales ni des allergies. Toutes fois il
s'agite d'une patiente stressée de part de son métier et de la vie familiale. Son
questionnaire médicale nous montre que la patiente a quitte de fumer depuis 3mois, avant
elle fumait environ 15 a 20 cigarettes par jour pendant 45 ans. Sa derniere visite chez un
chirurgien dentiste date de 4 ans.Le suivi chez ce confrere était assez régulicre.
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b. Anamnése locale

L' Anamnese bucco-dentaire de la patiente révéle : extraction de 3 dents de sagesse 18
28 et 38, aussi la manque de 23 remplacé par une bridge
La patiente a remarque ou but d'un moment de saignements des gencives au niveau
des plusieurs dents et les taches de plus en plus noires sur les colete des dents

C. Habitudes bucco-dentaire
L'alimentation est équilibré sans apport conséquent de sucres et sans grignotage

Le brossage est réalisé horizontalement grace a une brosse a dent manuelle medium
sans moyen de nettoyage interdentaire 1 a 2 fois par jours. La bain de bouche a été utilisé
du temps en temps pendant les périodes de saignements gingivale.

2.3 Examen clinique

a. Examen extra-oral

Examen de face
La patiente pressante une face triangulaire avec plutot une asymétrie de ligne
meédiane supérieure comparant avec l’étage inférieur et le profile assez enfoncé au

niveau maxillaire.
Le profil semble présenter une classe I squelettique avec une bonne

présentation naso labiale et un sillon labio-mentonnier prononce.
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b. Examen intra-oral

1 L'odonte

On note I'absence des trois molaire de sagesse 18,28 et 38 aussi la dent 23 remplacée
par un bridge. Les dents 17, 16, 15,2726, 36, 46,47,48 sont restauré avec obturation en
amalgame et sur les photos et au niveau OPG se voir le relief aplati de surface occlusale
molaire et prémolaire indiquant un suractivité musculaire au but d'un période de sa vie.
Aussi on a remarque la quantité significative du tartre surtout sur les dent du bas.

2.Examen occlusal et fonctionnel

La patiente est en classe 1 canine et molaire a gauche et a droite La ligne inter
mcisive maxillaire ne corresponde pas avec la ligne inter incisive mandibulaire qui est
plus a droite.

On peut remarque la position vestibulaire de 43 et 1’aspect pointu des 3 canins. Les
mouvement de latéralité se fait en fonction groupe a gauche et a droite et la propulsion
est guidé par les incisives centrales et latérales sans interférence.

Du point de vue fonctionnel la respiration et nasale au repos.

3. Environnement buccal
Les vestibules sont profonds, sans brides importantes au niveaux des secteurs
latéraux.
Le frein labial superior médian est a attachement mucosal de type A selon la classification
de Mirko PLACEK(1) et dans la méme classe le frein mandibulaire médian.
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4. Gencives

Le biotype est épais, la gencive attaché est de couleur rose. Elle est cependant rouge
au niveau 22 et 24 , la construction prothétique en favorisant I'accumulation de la plaque.

De maniére générale, la gencive est dense, ferme, piqueté en peau d'orange, sans
avoir la sensation de sécheresse. Son contour est irrégulier et récessif. Les papilles des
incisives sont rétractées, Il s'agit d'une classe II la plupart des dents latéraux combiné
avec une classe III dans la plupart des dent frontales apres la classification NORDLAND
et TARNOW(2).

Certaines dents présentent des récessions parodontale, dont la plus part sont en forme de
V, associées au brossage traumatique horizontale avec une brosse a dent a poils dure au
avec une brosse a dents détériorée notamment sur les prémolaires maxillaires(3-5).

On a aussi des saignements au sondage comme l'indique le charting parodontal, aussi des
saignements spontanés.

5. Hygiéne bucco-dentaire
L'hygiéne bucco-dentaire est relativement bien tenue parce-que la plus part de sites
ne pressante pas de plaque. Les zones affecté par la plaque sont localisées dans les
secteurs difficile a accéder par rapport avec la position des dents comme est le secteur
frontal mandibulaire , au ou il y a des iatrogénies le secteur avec le bridge.
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6. Charting Parodontale
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Au examen initiale avec la sonde paro on observe plusieurs sites de saignements aussi la
présence de la plaque. On a aussi des dents qui présente des poche de + Smm certains
sont accompagné par de mobilité.des dents.

2.4. Examen Radiologique

Id: ROM.138067
DDN: 24/08/60 Echelle: 100%

5,3

ol

Date cliché: 16/01/23 Dose: 68,9mGyxcm?

Sur la radio panoramique on peut observer I’absence des 18, 23, 28 et 38, aussi
l'aplati des surfaces occlusales des molaires mandibulaire et les restaurations en
amalgame dans le secteur molaire-prémolaire. On peut observer aussi l'alveolise osseuse
mandibulaire plutét horizontale, généralisé qui atteinte les site inter-radiculaire au
niveaux des toutes les molaire mandibulaire (Iésions inter radiculaires) combiné avec
l'alvéolise verticale au niveau de 47 et 33 mieux visible sur les radio retro alvéolaires et
l'alveolise profonde pour les piliers de bridge maxillaire.

Les clichés retro alvéolaire montre la présence du tartre sous gingival bien visible
au niveau des incisives frontales mandibulaire et secteur prémolaire de quadrant 4, aussi
que la lise osseuse inter-radiculaire des molaire maxillaire pluri-radiculaire 16 et 26.

Au maxillaire se peut voir mieux le degré de 1'alveolise et la pauvre implantation de 24 et
22 aussi la perdre osseuse de 25, 21, 11 et 12 avec la conséquence de leur stabilité.
Malgré la perdre osseuse importante les molaires maxillaire sont encore stables.
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L’analyse photo révélé tout de suite le saignement spontané de gencive sur le
quadrant?2 , la iatrogenie du bridge 22-24, avec la rétraction gingivale 22/24, la manque de
symétrie de ligne médiane maxillaire et mandibulaire, les positionnes avancé des canines
mandibulaire avec rotation aussi de 33.

, 3. Diagnostic
Diagnostique positif

A. Selon la classification d'Armitage
Selon la classification d'Armitage(6) on peut parler de parodontite chronique
généralisée d'intensité modérée et localement sévere.
- Chronique de part de son développement progressif, sur plusieurs années avec des
phases de progres et des phases de repos.
- Généralisé car la perte osseuse touche +de30% des sites dentaire
-Modérée car dans la majorité des sites la perte d’attache est entre 3 et 4mm
-Localement sévére car il y a des perdre d’attache supérieure a Smm,
B. Selon la classification de Chicago
Selon la classification de Chicago(7) la patiente souffre d'une parodontopathie de
stade I1I et de grade B généralisée.
Stade III ; la perte d'attache dans les sites les plus atteinte est de plus de Smm. Il y
a des dents avec une profondeur des poche de 6mm, des I€sions verticales supérieures a
3mm et des atteintes de lésions inter radiculaires de classe 2 surtout les molaires
mandibulaires aussi on trouve des dents mobiles
Grade B généralisé : la ratio perte osseuse/age est de 0.60. L'alveolyse semble
étre expliqué par la présence de tartre et de plaque en présence de consume de cigarettes

pour plus de 30 ans.
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Stade 1 Stade2, Sta Stade 4
Perte d'attache intermédiaire 1a2mm 334mm «|g#s5 mm =5mm
Sévérité Alvéolyse radiographique <15% 15433 w|f =33 =33%
Dents absentes pour raison parodontales o 0 =4 =5
Profondeur de poche =4 mm =5 mm | aBmm =6 mm
. . . Horizontale Horizontale % Verticale Verticale
Alvéolyss radiographique easentiellerment ssanlfam' =3mm =3 mm
Complexité |
B Lésiens inter-radiculaires Non ou classe | Non ou classe | {Claase . Clagae ]
= ou llf ou lll
Défaut crestal Non ou léger Non ou léger Modége, Sévire
Besoin de réhabilitation complexe Mon Neon on Qui
Cela s'ajoute a chagque stade et I'étendue sera soit localisée si < 30 % des sites, soit généralisée si > 30 %
Etendue des sites.

Tableau 2 - Définition des trois différents grades de parodontite qui tiennent compte du taux de progression
ot de la présence de facteurs de risque majeurs

4 Grade A Grade B
¢ 1 Taux de pregression Faible Modérs
Perte d'attache ou alvéolyse Non o S 2
Critares radiographique sur les 5 derniéres années o i
primaires : : E ‘ :
divects Ratic pourcentage d'alveéolyse/age < 0,25 0,25a1 =1
et indirects i ité i
Ratio quantité de plague/destruction Importante/faible (Normal Faiblefimportante
parodontale o
5. Consommation quotidienne de cigarettes g Nen ' <10 = =10
madifiants Disbéte o o Non Qui | Oui
HbAlc<70% p-| HbAlc=70%

e

Diagnostique ethiologique
La Parodontopathie est définie ici comme une rupture de 1’équilibre entre la réponse
de I’hdte et l'attaque bactérien. Le facteur bactérien en biofilm est le facteur étiologique
principale induisant une inflammation du parodonte (8,9). entrainent une réaction de
défense immunitaire conduisant a la destruction du parodonte(10).

Il faut mentionner la consommation quotidienne des cigarettes pendant plus de 30
ans comme facteur aggravant amplifiante le risque de destruction parodontale. En effet, le
tabac affecte négativement l'immunité acquise et inné du patient entrainant des effets
négatifs sur les anticorps, les neutrophiles les fibroblastes les vaisseaux sanguines et les
médiateurs de l'inflammation(11). Malgré 1’arrét récent du tabac, le développement
antérieure de la maladie parodontale peut étre corrélé a I'intoxication tabagique.

4. Les étapes de la prise en charge
4.1 Traitement parodontal initial
a. Controle de la plaque.

La premier étape de la prise en charge parodontale comprend nécessairement
l'introduction d'une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse afin de diminuer la charge
bactérienne a un niveau compatible avec la santé parodontale. La séance de motivation au
controle de la plaque est réalisée en premier lieu afin d'augmenter les chances de succes
pour le traitement a venir.

13-
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Plusieurs outils sont utilisé :

Le révélateur de plaque pour mettre en évidence les zones d’accumulation de plaque
difficile a nettoyer sont montré au patient pour que il peut améliore le brossage a
domicile.(12)

Aussi l'utilisation de brosse a dent a poile extra souple ( ex Parodontax) qui va étre
changé tout les trois mois a été recommandé avec la technique combiné de brossage
rotative, verticale en évitant les mouvement horizontale trop poussé pour diminuer
l'agression du parodonte(13).

Les petites bossettes interdentaire ont été recommand¢ aussi en fonction de
la dimension de I’espace interdentaire.(14,15) pour prévenir l'accumulation et la
reconstruction de plaque ayant le but de réduire les produits toxique bactériennes
interdentaire(16).

4.2  Détartrage supra gingival
Le détartrage supra-gingival est une étape préliminaire permettant de diminuer la
pathogénie bactérienne et de réduire I’inflammation gingivale pour facilit¢ aussi le
sondage parodontale ainsi que la thérapeutique non chirurgicale. Il faut compléter avec un
bon polissage pour prévenir la réformation de tartre.

4.3 Thérapeutique non chirurgicale.

Aprées le bilan parodontale et le diagnostique on peut planifier les étapes de
traitement en passant au Thérapeutique non chirurgicale de premier intention. Le
débridement sous gingival sur toutes les 6 secteurs on été envisagé, sous anesthésie en 3
séance espacé par 1 semaine(17)pour le confort de la patiente avec un instrument
mécanique a ultrason.et manuelle (curettes Gracey). A chaque séance on a preuve
I’irrigation des poches paro avec CLHX 0,20%. Aprés la derniére séance on la lui
prescrit une ordonnance de bain de bouche Eludril Perio0,2%
pendant 2 semaine 2 fois par jour.

4.4 Réévaluation
Résultat de la thérapeutique parodontale non chirurgicale
La séance de réévaluation est menée a 3 mois afin de laisser le délai nécessaire pour la
cicatrisation du parodonte(18) Il permet de suivre la patiente de fagcon rapprochée afin de
conserver les bonnes habitude d’hygiéne bucco-dentaire. Lors de cette consultation on
constate que :

Le controle de plaque est bien mené et il y a peu des dépot recurent de plaque et
des taches.J'ai été trés contant parce-que la patiente a bien compris I'importance d'un
brossage correct dans cet cadre de maladie parodontale et que son apport de coté hygiéne
dentaire est vraiment important et que un telle résultat peut faciliter les étapes suivantes
de traitement.

L’inflammation gingivale a globalement diminué¢, l'aspect générales des papilles
c'est amélioré.

Un aspect trés important c'est la réduction de saignement au sondage.On voit aussi
la modification des longueur des poches en positif au en négatif en fonction de la position
de tartre sous-gingival qui a empéché au début de mesurer au bon profondeur.
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Reprise de la thérapeutique non chirurgicale

Aprés le controle de réévaluation on a décidé de rapprendre la thérapeutique non

chirurgicale La charge bactérienne actuellement réduite ainsi que le bon controle de
la plaque nous font espérer de bons résultats.
Plusieurs situation se peut présenter
Si les poche résiduelles se cicatrisent, nous entrons en phase de maintenance
Si les Iésions persistent, nous les traiterons par thérapeutique chirurgicale.

4.5 Maintenance.

La maintenance parodontale consistera dans la mise en place des consultations de suivi

dont l'intervalle de la visite peut étre donner par la toile de risque

Periodontal Risk Assessment (PRA)

Patient Last Name | PLIAS | First | Nathalie |  Date |27/04/2023
BOP% = 3
P
Age |63 |
PDz5
Gl MNumber of teeth and implants |28 | (1-32)
Envir.
Number of sites per tooth / implant | . 4 ® g
MNumber of BOP-pos. siles |5 |of 168
Number of sites with PPD25mm |3 |
Toaoth
Syst/Gen, loss Mumber of missing teeth | 1 |
% alveolar bone loss |52 | %
H'-‘/ELM99= e {estimated in % or 10% per 1mm)
Syst./Gen. | Yes @ No
Envir. x o
Polygon surface: 12 092033 Rt =)
Former smoker (FS)

Periodontal Risk: medium Occasional smoker (OS)

® Smoker (S)

Recommendation: consider attention on modifiable risks
Heawvy smoker (HS)
Personalized SPT-Interval (new tool):

www.pario-lools.com/pra Copyright @ 2010 by www. pario-loals.com

Conformément a cet tableau le risque parodontale pour la patiente est modéré, alors il

sera prévu des rendez-vous tout les 6 mois pendant une période de 2 ans, apres en fonction

de I'état particuliers des gencives on peut continuer ou on peut espacée les rendez-vous.(19)
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Ces rendez vous ont pour but de réévaluer les poche actives, le maintien d’état
d’hygiéne bucco-dentaire, le saignement au sondage et donc de diminue le risque de
récidive de la maladie. Tous les patient sous une programme de maintenance parodontale
représente une population a risque modéré ou élevé de récurrence de maladie parodontale.
Néanmoins il est trés important que cet type de patient sera encadré dans une systeme
rigoureux de rappelle qui doit lui assurer la thérapie de maintenance et le support
pédagogique. Sans cet programme, les patients ne peux pas avoir de réduction
progressive des poche parodontaux.(20). Avec la thérapie de maintenance le but est
d'obtenir des attachements parodontale stable pendant plusieurs années.

L'examen radiographique peut étre envisager car est trés important par rapport avec le
début d'avoir une état d'évolution de la maladie parodontale et aussi pour savoir si on a de
nouveau des dépot radiculaire de tartre.

Le détartrage supra-gingivale et sous gingival ponctuelle est aussi prévue.

4.6 Thérapeutique chirurgicale

La réévaluation pour la thérapie chirurgicale se va faire en six mois apres la dernier
¢valuation du risque parodontal.,Dans le cas de persistance de poches supérieures ou
¢gales a 6mm on peut passer a l'étape chirurgicale en sachant que le recouvrement
complet des dents sera impossible (RT3 apres Caire,21) dans le but de prévenir la récidive
de la maladie et d'augmenter la survie des dents présentant des Lésions Infra Osseuse et
des Lésions Inter Radiculaire. Pour la méthode chirurgicale ¢a va étre difficile a décidé
car on a a la fois des récessions horizontales et verticales. On peut envisager a faire de
chirurgie dans un premier temps d' assainissement avec augmentation d'os ( xénogreffe ou
allogreffe) éventuellement avec matrice Emdogain et greffe de conjonctif. Pour
I'augmentation osseuse se peut utiliser aussi le béta phosphate tricalcique qui
apparemment a des bons résultats histologique(22,23)

4.7 Prise en charge complémentaire
1. Traitement des récessions
Les récession suite au traitement parodontal sont fréquentes du fait de la diminution
de I’inflammation Comme c’était dit les récession RT3 de CAIRO ne peut pas bénéficié
d'un recouvrement total de fait que les papille sont perdu,le traitement mucco-gingival
permettra seulement un gain en épaisseur et partiellement en hauteur.

2. Traitement orthodontique

Un traitement orthodontique peut €tre proposé pour dans la mesure ou on a des
migration des dent dans condition de parodonte épais et la perte osseuse est stabilisé et
inférieure a 50%.

3. Ensable de traitement occlusal et séance kiné.

Parfois une para-activité au niveau des muscle masticateurs peut entrainer des
dis-fonctionnalité des articulation tempo-mandibulaire avec conséquences de trauma
occlusale induisant la perdre de jonction amelo dentinaire en association avec récession
gingivale.

Avant tout il faut vérifier les point de contact prématurées pour libéré de
surcharge les dents affectés(24)
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4.Traitement implantaire.
Pour remplacer le bridge 22-24 se peut proposer une restauration implantaire
avec reconstitution osseuse a cause de perdre importante de 1'os et aussi pour stabilis¢ 21
I1 permettra de rétablir la fonction esthétique et masticatoire et I’équilibre occlusal.

5 Conclusions

L'exemple de cette patiente nous confirme la place importante de la parodontologie
dans la prise en charge odontologique globale: elle garantit en effet la durabilité des
traitements associés que sont l'orthodontie, prothétique ou implantologie. L'implication
pluridisciplinaire du ou des praticiens mais aussi des patients aboutira a la préservations
des tissus dentaire et parodontaux ainsi a la conservation d'une fonction masticatrice et
d'une résultat esthétique durable. L'effet positive de ces traitements aura sans doute une
implication au niveau de I’état général du patient en prenant en compte le lien entre la
réduction de I’inflammation parodontale et l'amélioration de certaines pathologie
systémiques. Aussi en redonnant la fonction masticatoire on peut assurer un certain
équilibre de qualité et de quantité des apports alimentaire ou patient. La malnutrition
qualitative et quantitative est aujourd'hui reconnue comme un indicateur de risque des
maladie parodontales. Il semble intéressant de favoriser une alimentation riche en
nutriments antioxydants et pauvre en nutriments pro-oxydants. Pour nous le chirurgiens
dentistes c'est importante de pouvoir aboutir a des résultats optimales pour le patient de
point de vue fonctionnel et esthétique et pour ¢a il y a besoin de pluridisciplinarité et
d'implication active du patient.
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