
http://portaildoc.univ-lyon1.fr 

Creative commons : Paternité - Pas d’Utilisation Commerciale - 

Pas de Modification 2.0 France (CC BY-NC-ND 2.0) 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr 

(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT



Université Claude Bernard LYON 1 

Faculté d’Odontologie 


Année 2023 


Mémoire pour le A.E.U de 

Parodontologie 

Louise Robert 

Née le 10/06/1998 à Chambray les Tours 

(37) 


Présentation d’un cas clinique de 
Parodontologie 


(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT



 

(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT



Université Claude Bernard LYON 1 

Faculté d’Odontologie 


Année 2023 


Mémoire pour le A.E.U de 

Parodontologie 

Louise Robert 

Née le 10/06/1998 à Chambray les Tours 

(37) 


Présentation d’un cas clinique de 
Parodontologie 


 

 / 1 20

(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT



INDICE 


I. Introduction………………………………………………………………………………………….3


II. Présentation du patient…………………………………………………………………………….3


A. Motif de consultation…………………………………………………………………………..3


B. Anamnèse……………………………………………………………………………………….3


C. Examen clinique………………………………………………………………………………..4


D. Examen radiographique…………………………………………………………………….…6


III. Diagnostique………………………………………………………………………………………..7


A. Analyse des données du charting……………………………………………………………7


B. Identification des facteurs de risque généraux……………………………………………..8


C. Identification des facteurs de risque aggravants comportementaux…………………….8


D. Identification des facteurs de risque aggravants locaux…………………………………..9


E. La toile de risque……………………………………………………………………………….9


F. Classification d’Armitage………………………………………………………………………9


G. Classification de Chicago…………………………………………………………………….10


IV. Etapes de la prise en charge……………………………………………………………………..10


A. Thérapeutique non chirurgical - Guided Biofilm Therapy………………………………….11


B. Ré-évaluation…………………………………………………………………………………..14


C. Maintenance……………………………………………………………………………………16


D. Thérapeutique chirurgicale……………………………………………………………………16


E. Prise en charge complémentaire - suivi du patient………………………………………..17


V. Conclusion…………………………………………………………………………………………..18


VI. Bibliographie………………………………………………………………………………………..18


VII. Annexes……………………………………………………………………………………………..19


 / 2 20

(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT



I. Introduction 


Dans toutes situations cliniques impliquant la maladie parodontale, il incombe au praticien 

d’atteindre l’élimination de l’infection bactérienne et au patient d’atteindre un contrôle de plaque 

optimal (1). L’objectif, dans le cas présent, consiste à obtenir un état de santé parodontal sur 

parodonte réduit grâce à la résolution de l’inflammation (2).


La parodontite est aujourd’hui connue pour être un problème de santé publique majeur en raison 

de sa prévalence élevée au sein d’une population vieillissante et ses répercussions avérées sur la 

qualité de vie (3). 


Le traitement parodontal possède un rôle majeur dans la conservation de la l’organe dentaire et 

l’acquisition d’un terrain stable afin de garantir le maintien et le succès de toutes réhabilitations 

futures. Dans un premier temps, le praticien doit rétablir l’équilibre hôte/bactérie à travers 

l’enseignement de l’hygiène bucco-dentaire et l’élimination des facteurs de risques modifiables, 

suivi par la suite, du traitement parodontal initial (2). Le gold standar étant considéré, encore de 

nos jours, par l’utilisation complémentaires d’instruments manuels et ultra-soniques, ces 

techniques peuvent présenter certaines limites sur l’intégrité des surfaces auxquelles s’appliquent 

et sur le ressenti du patient (4). 


II. Présentation du patient 

A. Motif de consultation 

J’ai reçu en consultation, Monsieur X, âgé de 43 ans au début du mois d’avril 2023. Le patient 

m’a fait part dès lors des premiers échanges de sa « parodontite ». Cette « paro-conscience » 

s’explique par la prise en charge parodontale que le patient à reçu au centre de soins de la faculté 

de Montpellier en 2019. Le patient a décidé de prendre rendez-vous pour "solutionner sa 

mauvaise haleine, le saignement des gencives lors du brossage ainsi que la douleur en bas à 

droite (secteur 4) ».


B. Anamnèse 

1. Anamnèse générale


• Tabac :


Le patient fume une quinzaine de cigarettes par jour depuis plusieurs années. Pour évaluer sa 

dépendance à la nicotine, nous avons complété ensemble le Test de Fagerström (Fig. 1 annexes). 

Les résultats indiquent que ce patient présente une dépendance faible.


Il est important de prendre en considération que le test, dans ce cas précis, peut être biaiser de 

part son rythme circadien ; en effet, le patient travaille de nuit et se lève en début d’après midi. 


• Maladie systémiques :


Monsieur X nous informe « qu’on lui a diagnostiqué le diabète de type II aux alentours de ses 

vingt ans  ». Le diabète de type II (DT2) résulte de l’utilisation inadéquate de l’insuline par 

l’organisme. Il s’ensuit une résistance à l’insuline. Le DT2 est déterminé par l’interaction de 
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facteurs génétiques (les antécédents familiaux…), métaboliques (surpoids, obésité, diabète 

gestationnel antérieur) et environnementaux (sédentarité et tabagisme) (5).


Le style de vie sédentaire actuel cumulé à son surpoids empêchent un contrôle adéquat de cette 

pathologie systémique.


En outre, le diabète et la parodontite ont une influence bidirectionnelle: les patients diabétiques 

ont un risque accru de développer une parodontite et les patients atteints de parodontite sont 

plus susceptibles de développer du (pré-)diabète (5).


• Allergies et médication :


Absence d’allergie connue. Pas de médication.


2. Anamnèse locale


Comme mentionné si dessus, le patient avait déjà reçu une prise en charge parodontale il y a 

quelques années. Il n’a pas de suivi régulier chez le dentiste; le dernier rendez vous date de juin 

2019. Le questionnaire médicale de Monsieur X révèle une hypersensibilité dentinaire, un 

saignement des gencives lors du brossage (mais pas de saignements spontanés) ainsi qu’une 

impression de déchaussement dentaire associée à une douleur secteur 4.


3. Habitudes d’hygiène bucco-dentaires


Son hygiène bucco-dentaire se résume à 2 brossages quotidiens d’environ 1 à 2 minutes. Il utilise 

une brosse à dent manuelle souple. Il réalise un mouvement horizontal de brossage. Son 

dentifrice est un dentifrice qu’il choisit aléatoirement en grande surface. Il ne complémente pas 

son brossage par l’utilisation de brossettes interdentaires, ni par du fil dentaire.


Le patient travaille de nuit (chauffeur routier), il témoigne d’un manque de régularité dans son 

hygiène bucco-dentaire.


4. Antécédents familiaux


Il semblerait que sa mère et son père aient eu un appareil amovible relativement jeunes pour 

palier à des pertes dentaires suite à des mobilités. 


C. Examen clinique 

1. Examen extra - oral
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Observations :


2. Examen intra - oral 


La prise de clichés intra-oraux a été fastidieuse, dû au réflexe nauséeux important du patient. 

Pour avoir des clichés occlusaux, j’ai opté pour une empreinte optique.


	 	 


Observations : 


- Présence de tartre et de plaque bactérienne au niveau des incisives mandibulaires et sur les 

zones interproximales (indice de plaque 3 selon Silness et Löe, 1964).


- Un biotype gingival épais (avec un piqueté en peau d’orange).


- Phénotype parodontal : classe I au maxillaire et à la mandibule selon Maynard et Wilson (1980).


- Une pigmentation physiologique des gencives (taches ethniques).


- Liseré érythémateux au collet, en vestibulaire de la 33.


- Des récessions au niveau des 17 16 15 (RT2) 14 (RT1) 24 (RT1) 25 26 (RT2) 35 (RT2) 46 (RT2).


- Fracture de la cuspide mesio-vestibulaire de la 16 et de l’angle mesio-incisal de la 21.


- Vestibulo-version + articulée inversée de 33 et 43.


- Absence de 27 et 36.


- Mobilité de type II de la 46.


- Absence de frein iatrogène.


- Dents de sagesses en occlusion.


Examen de face, au repos Examen de face, sourire Examen de profil, au repos

- Visage symétrique.


- Parallélisme des lignes 

bipulaire et bicommissurale.


- 1/3 facial inférieur augmenté.


- Occlusion labiale au repos.

- Asymetrie bords libres 11, 

21.


- Ligne du sourire basse → 

classe 4 (selon Liébart et al, 

2004).


- Corridors noirs latéraux.

- Profil convexe et transfrontal.


- Clase III mandibulaire.


- Prochéilie de la lèvre 

inférieure.


- Angle naso-labial fermé.
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Conclusion examen clinique : on observe lors de l’examen clinique des signes évocateurs d’une 

maladie parodontale, par la présence de tartre inter-dentaire, de mobilités et par l’absence de 

certaines dents.  


D. Examen radiographique 

1. Orthopantomogramme




2. Bilan rétro-alvéolaire


Observations :


- Sinus libres, aucunes anomalies.


- Spicules de tartre sous gingivaux présents dans chaque quadrant.


- Alvéolyse maxilaire horizontale généralisée d’environ 35 - 50 % avec alvéolyse verticale au 

niveau de 17, 18 et 28 (allant jusqu’a 70%).


- Alvéolyse mandibulaire horizontale généralisée d’environ 40 % avec alvéolyse verticale au 

niveau de 46, 47 et 37.


-  Au niveau dentaire : 
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Conclusion examen radiographique : on observe une alvéolyse généralisée entre 30 et 50 %, 

atteignant même 70 % sur certaines dents (17, 18, 28, 37, 46, 47), des lésions infra-osseuses et 

même des lésions inter-radiculaires.


III. Diagnostic 

A. Analyse des données du charting  

Ce charting a été réalisé après un détartrage et polissage dentaire (airflow supra gingival).





Quadrant 1 Quadrant 2

• 17 : lésion inter-radiculaire.


• 16 : lésion inter-radiculaire.

• 27 : dent absente.

Quadrant 4 Quadrant 3

• 46 : dent devitalisée, lésion radio-claire à 

l’apex, lésion inter-radiculaire, lésion infra 

osseuse en mesial et distal.


• 47 : lésion infra osseuse en distal.

• 36 : dent absente.


• 37 : lésion inter-radiculaire.


• 38 : lésion inter-radiculaire.
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Le facteur étiologique principal est la présence bactérienne. Ce patient présente un indice de 

plaque de 57 % représentant ainsi une réserve bactérienne pour engendrer une maladie 

parodontale.


On observe 30 % de saignement au sondage. Ce saignement reflète précisément l’inflammation 

engendrée par la présence de bactéries parodonto-pathogènes (6). Cependant, il faut interpréter 

ce pourcentage de saignement avec tact et mesure car la consommation tabagique entraine une 

vasoconstriction sur l’ensemble de la muqueuse buccale (7).


Les profondeurs de sondage peuvent atteindre 8 mm, mettant en évidence des poches 

profondes avec une dysbiose anaérobie sévère dans certaines zones. Toute poche mesurant plus 

de 3mm n’est plus accessible pour une désorganisation mécanique régulière individuelle, et 

nécessite donc un nettoyage mécanique professionnel. 


Selon la classification de Hamp et al, l’atteinte furcatoire (évaluée grâce à la sonde de Nabers) 

des dents 17 et 38 est de classe II sur le plan horizontal, celle de la dent 37 est de classe III sur le 

plan horizontal traversante, et celle des dents 16 et 46 est de classe I sur le plan horizontal. Ces 5 

atteintes furcatoires pourront nécessiter une chirurgie d’assainissement si celles-ci restent 

inflammatoires après deux phases de traitement non chirurgical (thérapeutique symptomatique). 


B. Identification des facteurs de risque généraux 

Les patients diabétiques présentent une atteinte des tissus parodontaux. En effet, 

l’augmentation de l'état inflammatoire, l'accumulation de complexes AGE-RAGE et la présence 

de stress oxydatif contribuent à la destruction des tissus parodontaux (5,8). Par ailleurs, les 

patients diabétiques atteints de parodontite présentent des difficultés à contrôler leur glycémie 

(taux élevés d’HB1AC…) (5). Le traitement de la parodontite diminue le taux sanguin de l'Hb1Ac, 

de glucose, de cholestérol, d'insuline et de médiateurs de l’inflammation (5). 


Le contrôle du diabète diminue le risque de développer une parodontite et inversement. Le 

dépistage précoce des deux pathologies permet d'éviter les complications néfastes de celles-ci.


Le facteur génétique de prédisposition semble rentrer en jeu au vu des antécédents familiaux 

(9,10). 


L’âge représente aussi un facteur de risque ; en effet la parodontite s’intensifie significativement 

avec l’âge (11). 


C. Identification des facteurs de risque aggravants comportementaux 

Le tabac favorise la colonisation et la croissance des bactéries parodonto-pathogènes et diminue 

les défenses immunitaires de l’hôte (7). Il diminue les fonctions des polynucléaires neutrophiles, la 

prolifération de fibroblastes gingivaux et la régénération osseuse (8). Plusieurs études montrent 
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que la prévalence et la sévérité de la maladie parodontale sont plus importantes chez les fumeurs 

que chez les non fumeurs (8,12).


Par ailleurs, le contrôle de plaque est incomplet, l’hygiène bucco-dentaire est à parfaire chez ce 

patient. La diminution de plaque et donc de tartre permettra une réduction globale de 

l’inflammation (13, 14).


D. Identification des facteurs de risque aggravants locaux


On constate une perte dentaire non compensée avec une surcharge occlusale; ce patient 

présente une absence de molaires postérieures induisant une surcharge sur les molaires 

résiduelles. Cette surcharge est visible sur l’ensemble des radiographies par un épaississement 

du ligament parodontal sur plusieurs dents, illustrant une souffrance de ce dernier. Ce trouble 

d’équilibre occlusal, facteur aggravant local non négligeable, doit être corrigé (15, 16). Il 

conviendrait donc que ce patient ait une solution prothétique fixe ou amovible afin de soulager ce 

déséquilibre occlusal. 


D’autre part, une suspecte une salive de mauvaise consistance (mousseuse), en quantité limitée 

ainsi qu’un milieu acide (érosion). Ce contexte acide favorise le développement bactérien.


E. La toile de risque 

Tirée du site periotools 

F. Classification d’Armitage


Le patient souffre d’une parodontite chronique généralisée (> 30 % de sites atteints) modérée à 

sévère (poches > 6mm), selon la classification d’Armitage. 
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G. Classification de Chicago


Contrairement à la précédente (Armitage, 1999), la nouvelle classification regroupe les formes 

« chroniques » et « agressives » sous le seul terme de parodontite caractérisée par un système de 

stades et grades.








(D’après le site de la SFPIO).


Le patient souffre d’une parodontite stade 3 généralisée grade C progression rapide selon la 

classification de Chicago. 


IV. Étapes de la prise en charge 

La thérapie parodontale consiste, en autre, par l’élimination du biofilm, appelé plus 

communément «  débridement mécanique non chirurgical ». Bien que le détartrage et le surfaçage 

radiculaire (SR) soient considérés comme le gold standard du débridement mécanique, divers 

autres moyens d’élimination du biofilm sont en constante évolution. Récemment, un nouveau 

concept est apparu, connu sous le nom de Guided Biofilm Therapy (GBT).


Les données de la littérature révèlent que la Guided Biofilm Therapy (GBT) permet d’éliminer le 

biofilm autour de la dent et des structures implantaires, avec des résultats cliniques meilleurs ou 

comparables à ceux de la méthode classique (SR). Par ailleurs, il a été démontré dans la révision 

de Shrivastava publiée en 2021, que la GBT a rapporté une meilleure compliance du patient et 

une moindre perception de la douleur dans la thérapie parodontale non chirurgical ou la thérapie 

parodontale de soutien (4).
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A. Thérapeutique non chirurgical - Guided biofilm therapy 

La Guided Biofilm Therapy (GBT) consiste à éliminer de manière séquentielle la plaque et le tartre 

en les détectant d’abord à l’aide d’un agent révélateur, puis en utilisant une poudre abrasive pour 

éliminer les plaques et les taches. Enfin, la plaque et le tartre sous-gingivaux sont éliminés à l’aide 

d’une buse spécifique et (si nécessaire) un détartrage est effectué à l’aide d’un embout spécifique 

(4). Les étapes successives du GBT sont décrites dans la figure 1. 

           Fig 1. Schéma des étapes de prise en charge selon la Guided Biofilm Therapy 

1) Évaluation et contrôle des pathologies buccodentaires - diagnostique 

Lors de cette étape, il a été réalisé : 


- L'entretien clinique comprenant le recueil des données sur l’état de santé globale et 

l’évaluation des antécédents. Ce fut le moment propice pour vérifier les contre-indications 

potentielles au traitement et sensibiliser le patient sur les facteurs de risques identifiés et 

l’orienter pour une prise en charge complémentaire (contrôle du diabète et sevrage tabagique). 


- L’examen clinique incluant le recueil des signes cliniques caractérisants la maladie chez le 

patient (inflammation, plaque, récessions, mobilités, poches..). Un sondage parodontal a été 

réalisé afin d'évaluer cliniquement la perte d’attache. J’ai sondé de manière ponctuelle et non 

complète en première intention. En effet, les valeurs obtenues n’auraient pas été 

représentatives de la situation face à l’inflammation liée à l’œdème.


- Le status afin d’évaluer radiographiquement le niveau osseux.


Le charting/ bilan initial se fera après l’élimination de la plaque et le détartrage afin de se 

rapprocher au maximum de la réalité clinique, en évitant l’inflammation des tissus gingivaux. Le 

diagnostique proposé sera établit selon la classification de Chicago.
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2) Mise en évidence - rendre le biofilm visible

 


Le praticien montre et explique au patient les zones qui ne sont pas atteintes lors des soins 

bucco-dentaires à domicile.


Pourquoi rendre le biofilm visible ?


- La plupart du biofilm est invisible à l’œil nu.


- Pour motiver le patient et lui apprendre l’hygiène orale : rendre le biofilm visible renforce la 

communication avec le patient en le mettant sur un pied d’égalité.


- Pour vous aider à n’utiliser AIRFLOW® que là où cela est nécessaire : la mise en évidence 

permet d’éviter une sur-instrumentation.


- Preuve du résultat clinique : couleur disparue = biofilm retiré.


3) Motivation - sensibiliser et éduquer  




Cette phase fait partie intégrante du traitement. Le patient doit prendre conscience qu’il est 

acteur principal de son traitement. 


Pour obtenir sa coopération, il est important de réussir à responsabiliser le patient sans pour 

autant le faire culpabiliser.


A l’issue des séance de motivation, le patient doit :


- avoir conscience que ses méthodes de brossage n’étaient pas adaptées ;


- savoir ce qu’est le sulcus et qu’il représente la zone sur laquelle il peut et doit intervenir ;


- avoir conscience de la nécessité d’instruments particuliers et de techniques particulières, 

notamment pour nettoyer les zones interdentaires ;


- avoir conscience de la nécessité de maitriser parfaitement ces nouvelles techniques avant de 

débuter tout type de traitements (17).
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Au cours de cette étape, j’ai enseigné au patient, par le biais de la technique « Tell-Show-Do »,  

les méthodes de brossage Rouleau, Bass et Bass Modifiée, le passage correct des brossettes 

inter-dentaires calibrées en fonction de la taille de ses espaces inter-dentaires, la préparation du 

mélange eau oxygénée/ bicarbonate (mélange vivement recommandé dans le cadre d’un 

traitement d’une parodontite selon Rosling et al (1983) et Fischman et al (1992)). La taille des 

brossettes interdentaires sera réajustée au terme du traitement lorsque l’inflammation sera 

maitrisée. Pour rappel, le brossage doit être minimum biquotidien, durant deux minutes.


Pour sensibiliser davantage le patient sur l’influence de la parodontite sur la santé globale, je lui ai 

distribué une brochure sur la relation entre  la parodontite et les maladies systémiques (Fig. 2 

annexes).


Le patient est reparti du cabinet à la fin de cette séance avec la prescription suivante : 


- Eau oxygénée 10 volumes (eau oxygénée 10 vol. Gifrer - BottlePack 100ml).


- Bicarbonate (Bicare Plus Double Action Gifrer).


- Brosse à dent souple (Inava 15/100, 20/100 ou sensitive, Elles Sensitive).


- Brossette interdentaire avec diamètres adaptés aux espaces interdentaires (GUM, Inava).


- Bain de bouche (Eludril).


- Amoxiciline (2g/j pendant 7 jours) + Metronidazole (1,5g/j pendant 7 jours) : a commencer la 

veille du prochain rendez-vous.


NB : Qu’il s’agisse des brosses à dent, brossettes ou bain de bouche, le patient doit avoir une 

ordonnance très précise des produits à acheter. En effet les rayonnages des pharmacies et 

parapharmacies sont aujourd’hui remplis de matériel d’hygiène dentaire. Un patient mal aiguillé a 

souvent tendance à ne même pas franchir cette première étape d’achat du matériel adéquat.


4) Airflow max - éliminer le biofilm, les colorations et le tartre récemment formé 

Ensuite un nettoyage doux par aéro-polissage est réalisé suivant les colorations avec la pièce à 

main AIFLOW® (2). Ce système permet d’éliminer de manière ciblée le biofilm ainsi que les 

formations récentes de tartre (dépôt minéralisé moins résistant) par la projection d’une poudre à 

base d’érythritol (AIRFLOW PLUS®) (2). Cette étape se réalise sur chaque surface en supra-

gingival et en sous gingival jusqu’à une profondeur de 4 mm autour des dents naturelles et au 

niveau des tissus mous (gencive, langue, palais) (2). Avec une faible granulométrie de 14 microns, 

la poudre AIRFLOW PLUS® permet de nettoyer et de polir simultanément les zones plus étroites 

comme les espaces interdentaires, collets exposés, puits et sillons (2). Néanmoins, face aux 

tâches plus importantes et résistantes, l’utilisation d’une poudre à granulométrie plus forte 

comme le bicarbonate de sodium (AIRFLOW CLASSIC®-40 microns) est recommandée avant 

d’utiliser la poudre AIRFLOW PLUS® en dehors des canines (2). 


5) Perioflow - éliminer le biofilm dans les poches de 4 à 9 mm 

 / 13 20

(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT



L’étape suivante permet d’éliminer le biofilm résidant dans les poches plus profondes et donc 

plus difficilement atteignables (4 à 9 mm) grâce à la technologie PERIO FLOW® combinée à 

l’utilisation unique de la poudre AIR FLOW® PLUS en sous-gingival (2).


Avant toute utilisation, il faut préalablement s’assurer de l’état des tissus via un examen clinique 

approfondi. Il est déconseillé d’utiliser l’instrument PERIO FLOW® dans les situations suivantes : 


- Immédiatement après un traitement sous-gingival.


- En cas de saignement abondant ou de suppuration.


- Dans les poches plus profondes que la jonction muco-gingivale.


- Sur une dent adjacente à une dent non guérie ou extraite récemment.


- Sur une dent présentant des signes de fracture (lésions endo- parodontales) (18).


Toutes ces conditions doivent être rigoureusement suivies et correctement évaluées afin d’éviter 

tout échec thérapeutique. C’est pourquoi un sondage préalable est effectué afin de calibrer 

l’insert et éviter le risque d’augmenter les poches. Je me suis donc aidé du logiciel « periotools » 

pour sonder et répertorier les mesures afin de diagnostiquer le type de maladie parodontale selon 

la classification de Chicago.


6) Piezon Ps - éliminer le tartre résiduel 

Après élimination de tous les dépôts mous avec AIRFLOW® et PERIOFLOW®, la présence de 

tartre est plus facilement mise en valeur. Grâce à ses différents embouts, l’instrument PIEZON PS 

NO PAIN ® permet d’atteindre une profondeur de poche de 10 mm et d’éliminer les dépôts durs 

sous gingivaux (2).


7) Contrôle - réévaluation 

Cette étape se fera de manière visuelle grâce à des loupes, sous une source lumineuse propre, 

dans des conditions sèches et tactiles grâce au même type de sonde utilisé depuis le début du 

traitement (métallique ou plastique). C’est à cette étape du traitement que la taille des brossettes 

est réajustée; elle doivent frotter correctement, sans forcer ni flotter, au niveau des parois 

dentaires et de la gencive (2). 


8) Rappel  

L’intervalle de ces rappels sera déterminée en fonction de l’évaluation individuelle des risques du 

patient comme nous le propose le diagramme de Lang et Tonnetti (19). L’objectif étant de 

surveiller l’évolution et la stabilisation de la maladie selon les facteurs de risques parodontaux 

présents (2). 


B. Réévaluation 

Une réévaluation a été réalisée 8 semaines après cette première séance d’assainissement 

parodontal non chirurgical.
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Les objectifs de cette séance étaient :


- Évaluation du ressenti du patient.


- Évaluation de l’hygiène bucco-dentaire avec examen des dépôts visibles.


- Sondage parodontal : évaluer le nombre de poches ainsi que la profondeur de ces poches et 

les saignements.


Le patient constate une amélioration de son halitose et ne présente plus de douleur secteur 4. Par 

ailleurs, il nous informe que ses gencives ne saignent plus lors du brossage. Le révélateur de 

plaque indique une progression sur l’hygiène buccodentaire malgré quelques zones oubliées, au 

niveau des secteurs postérieurs notamment. Les sondages en mésial de la 37 et en distal de la 17 

révèlent des poches avec des profondeurs ≥ 6 mm. Il convient donc de réaliser une deuxième 

séance de débridement non chirurgical.


A la deuxième réévaluation (programmée 8-12 semaines après la deuxième intervention non 

chirurgical), 3 possibilités se présenteront : 


1) Profondeur des poches résiduelles ≥ 6 mm : il conviendra de passer au traitement chirurgical.


2) Profondeur des poches résiduelles = 5 mm : il conviendra de reprendre le traitement non 

chirurgical.


3) Profondeur des poches résiduelles = 4 mm avec saignement : il conviendra de reprendre le 

traitement non chirurgical.
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C. Maintenance 

Il est nécessaire d’informer le patient de l’importance de cette phase, de l’aspect « à vie  » du 

traitement parodontal, et du rôle crucial qu’il a et qu’il aura lui même à jouer dans son propre 

traitement.


Avec le temps, s’installent souvent une certaine routine et lassitude, qui s’accompagnent d’une 

baisse de vigilance et de l’attention que porte le patient à son entretien quotidien. Ces séances 

sont également l’occasion de refaire le point avec lui. Cette phase est absolument nécessaire 

pour pérenniser les résultats obtenus.


En fonction de la nécessité, il sera réalisé lors de ces séances :


- Un sondage parodontal ;


- Les radiographies nécessaires (avec angulateur, afin de pouvoir les comparer aux radiographies 

précédentes) ;


- Un détartrage / polissage supra gingival ;


- Un débridement sous gingival uniquement dans les zones où il s’avère nécessaire.


D. Thérapeutique chirurgicale 

1) Phase d’assainissement :


L’objectif de la chirurgie d’assainissement est d’avoir un accès visuel direct afin de réaliser une 

instrumentation optimale.


Comme mentionné précédemment, l’assainissement chirurgical est recommandé, après deux 

phases d’assainissement non chirurgicales et deux évaluations (11), en présence de  poches ≥ 

6mm avec ou sans saignement et d’un bon contrôle de plaque.


Sur le choix des incisions, nous effectuerons un lambeau de Kirkland de pleine épaisseur. Ce 

lambeau est peu iatrogène, conserve les papilles, et permet d’avoir un accès visuel optimal (20).


Quant aux types de sutures, nous opterons pour une combinaison de points O simples et points 

matelassiers verticaux (17).


2) Phase de régénération : 


La régénération parodontale est la reconstruction des tissus détruits ou endommagés, par le biais 

de la formation d’un nouveau ligament parodontal fonctionnel avec des protéines dérivées de 

l’émail.


Les objectifs sont de combler les défauts osseux, d’augmenter le niveau osseux et d’obtenir un 

gain d’attache clinique.


Les indications d’une régénération parodontale, selon Valentin Garyga, sont : 


- Lésion infraosseuse > 3 mm (si < 3 mm → maintenance parodontale).


- Lésion interradiculaire.


- Déhiscence.
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Deux critères sont à prendre en considération pour envisager une régénération : 


- Les étapes d’assainissement doivent avoir été réalisées au préalable pour intervenir sur un 

terrain non inflammatoire et assaini.


- La présence de parois osseuses résiduelles est nécessaire pour une régénération optimale.


Dans le cas où le patient se montre motivé et que tous les critères sont réunis pour une 

régénération, nous utiliserons des matériaux bio-inducteurs type Emdogain ® et Bio-oss ® afin de 

réaliser une régénération tissulaire induite et guidée (21). 


E. Prise en charge complémentaire - suivi du patient  

1) Sevrage tabagique :


Le tabac a un effet négatif sur la cicatrisation du tissu parodontal (6). La réponse aux traitements 

non chirurgicaux et chirurgicaux de la maladie parodontale est moins favorable chez les fumeurs 

que chez les non fumeurs (6). La réduction de la profondeur des poches est moins importante 

chez les fumeurs (6).


L’arrêt du tabac a un effet bénéfique sur la maladie parodontale (diminution de la profondeur des 

poches parodontales et la perte d’attache parodontale) et diminue sa prévalence et sa 

progression (6). Le risque de maladie diminue avec le nombre d’années écoulées depuis l’arrêt du 

tabac (6). Par ailleurs l’arrêt du tabac a un effet bénéfique sur les traitements (non chirurgicaux et 

chirurgicaux) de la maladie parodontale (6).


Pour aider Monsieur X dans son sevrage tabagique, je lui ai prescrit une association de patchs 

nicotiniques avec des gommes à mâcher selon les recommandations de l’ARS.


  


2) Contrôle du diabète :


Le suivi régulier est essentiel pour vérifier l’équilibre d’un diabète. Il permet de contrôler 

l’évolution de cette maladie, de déceler les éventuelles complications et de prévenir leur 

aggravation. Il comprend des visites chez le médecin et des examens complémentaires 

(biologiques ou autres). 


Le suivi médical des diabètes de type 1 et 2 se fait au moins 4 fois par an par le médecin traitant 

ou endocrinologue. 
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V. Conclusion 

Ce patient présente une parodontite stade 3 généralisée grade C progression rapide. Chaque 

patient doit être pris en charge dans son ensemble. L’identification des facteurs de risque est 

primordiale, ici le diabète et le tabac. Comprendre, dans un premier temps, quelle est sa 

demande et son motif de consultation reste capital. Il conviendra, a posteriori, de rendre le patient 

acteur de son traitement. En effet, il est nécessaire d’organiser la prise en charge parodontale 

autour de ses attentes tout en lui faisant prendre conscience de l’évolution chronique de ce type 

de pathologie et de son rôle majeur dans la thérapeutique. L’objectif principal sera de pérenniser 

les résultats obtenus en stabilisant et en évitant l’aggravation de son état parodontal afin qu’il 

puisse conserver le plus longtemps possible ses dents rémanentes. 
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VII.  Annexes


Figure 1. Test de dépendance à la nicotine (Fagerström)





 / 19 20

(CC BY−NC−ND 2.0) ROBERT

https://www.ems-dental.com/fr/guided-biofilm-therapy
https://www.ems-dental.com/fr/guided-biofilm-therapy


Figure 2. Dépliant distribué au patient sur l’influence de la parodontologie sur la santé globale
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