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PLAN

Introduction:
Definition, pathogénie , historique de la maladie parodontale

Definition et étapes du diagnostic.

L. Interrogatoire:

1.Motif de consultation

2.Age

3.Etat géneral

4 Tabac , Stress

5.Antécedents familiaux

6. Anamnese (historique de la maladie) : relation patient /praticien



PLAN

II.Examen clinique

1.Examens exobuccal et fonctionnel.

2.Examen endobuccal.

a. Hygiene du patient :présence de plaque, tartre, halitose

b.Examen des dents: facteurs locaux de rétention de plaque (naturels,
iatrogenes, autres...)

c.Examen des tissus mous: aspect, degre d’inflammation, classifications

(, Maynard et Wilson, Korbendau et Guyomard, classification de
2017,Miller, Cairo)

d. Sondage et Charting :

Examen spécifique des pluriradiculees.
e. Evaluation de la mobilité



PLAN

ITI. Les examens complémentaires

Les examens radiologiques
a. Radiographie panoramique
b. Le status retro alveolaire

2 .Les tests bactériens
a. Microscope : motivation hygiene
b.Les cultures bactériennes
c. Les sondes ADN

PRONOSTIC DE LA MALADIE PARODONTALE
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DEFINITION ET
PATHOGENIE

La parodontite est une maladie inflammatoire multifactorielle liee a un déséquilibre de la
flore buccale conduisant a la destruction du systeme d’attache parodontale. Elle associe
dysbiose microbienne et inflammation chronique destructrice non résolue.

Ce sont des maladies inflammatoires et le biofilm est le vecteur de cette infection
(origine infectieuse).

Elle se traduit par une perte d’attache clinique et wune lyse osseuse visible
radiographiquement ainsi que par la présence de poches parodontales et de saignement
gingival.

Ce sont des maladies du systeme d’attache de la gencive a la dent. Ce ne sont pas des
maladies osseuses.

Meuric, V., le Gall-David, S., Boyer, E., Acuina-Amador, L., Martin, B., Fong, S. B., Barloy-Hubler, F., &
Bonnaure-Mallet, M. (2017). Signature of Microbial Dysbiosis in Periodontitis. Applied and Environmental
Microbiology, 83(14). https://doi.org/10.1128/aem.00462-17



HISTORIQUE

Les années 50 60: LOE quantité de plaque et temps de contact

Les annees 80: SULLIVAN et ATKINS notion de spécificité bactérienne
Notion de périodicité avec phases d’activité et phase de latence

Aujourd’hui: SOCRANSKY étiologie plurifactorielle

V' présence de bactéries virulentes

V' absence ou insuffisance de bactéries protectrices
V' facteur environnemental défavorable

v défaillance innée ou acquise de 1'hote

Socransky SS, Haffajee AD; The bacterial etiology of destructive periodontal disease: currents concepts. J.Periodontol 1992;
63:322-31.



HISTORIQUE

Ainsi sur les 700 especes qui peuvent coloniser la cavité buccale, 20 espeéces virulentes sont a peu pres
connues aujourd’hui (Mouton et Robert 1994) dont les principales sont :

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (ancien
actinobacillus)

Porphyromonas gingivalis
Prevotella intermedia
Tanneralla forsythia
Fusobacterium nucleatum
Eikenella corrodens
Campylobacter rectus
Treponema denticola

Leur proportion est variable en fonction du type de parodontite et de sa gravité.

Deo, P. N., and Deshmukh, R. (2019). Oral Microbiome: Unveiling the Fundamentals. J. Oral. Maxillofac.
Pathol.: JOMFP. 23, 122. doi: 10.4103/ jomfp.JOMFP_304 18

Mouton C. et Robert J.C.; Bactériologie bucco-dentaire. Ed Masson.1994:184.



IMPLICATIONS
CLINIQUES

La connaissance des facteurs et indicateurs de risque genéraux permet
d’identifier les sujets a risque.

La connaissance des facteurs et indicateurs de risque géneraux peut aider a
realiser un diagnostic differentiel.

Le controle ou la suppression des facteurs et indicateurs de risque géneraux
permet d’améliorer le pronostic chez les sujets atteints.



FACTEURS DERISQUES
Les facteurs de risque généraux a noter sont :

L’hérédité, I'état parodontal des ascendants et/ou des descendants du patient étant un facteur
important du diagnostic dans le sens ou le role joué par 1’hérédite est maintenant prouve

(Marazita et coll., 1994)
Le tabac Benjamin W Chaffee, Elizabeth Couch, Manali Vora, Richard S Holliday. Oral and
periodontal implications of tobacco and nicotine products. Periodontol 2000 2021

Oct;87(1):241-253. doi: 10.1111/prd.12395
Mir Faeq Ali Quadri et al. Smokeless tobacco and periodontitis: A systematic review with meta-

analysis. J Periodntal Res 2024 May 17. doi: 10.1111/jre.13274.

Melissa Barral Maia et al. Knowledge of bidirectional relationship between

Le diabote diabetes and periodontal disease among diabetes patients: A systematic review.
Int J dent Hyg 2022. Jan 26.doi: 10.1111/idh.12586
Mohammed Adam Ahmed Elnour et al. Periodontitis treatment (surgical and
nonsurgical) effects on glycemic control: A review and meta-analysis.

. Ann Afr Med 2023 Apr-Jun;22(2):131-135. doi: 10.4103/aam.aam_53_22
. Loe H. Periodontal disease. The sixth complication of diabetes mel-

litus. Diabetes Care, 1993, 16 : 329-334.
Les maladies immunodepressives (Chédiak-Higashi, Papillon-Lefevre, etc)

L'infection par le V.L.H. (Winkler et Murray, 1987)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chaffee+BW&cauthor_id=34463989
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Couch+ET&cauthor_id=34463989
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vora+MV&cauthor_id=34463989
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Holliday+RS&cauthor_id=34463989
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maia+MB&cauthor_id=35080344

LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX NON MODIFIABLES

Les facteurs innés sont des facteurs non modifiables, tels que I’age, le
sexe, I’origine ethnique, les facteurs génétiques.

Age :

incidence plus élevée de la maladie parodontale avec 1’age :
diminution du potentiel de cicatrisation et des mecanismes
d’immunodéficience. Plus lié a I’effet cumulatif des expositions
aux facteurs/indicateurs de risque qu’ a I’effet réel de I’ age sur
1’ apparition de la maladie.

Néanmoins, il semblerait que la présence d’une plus grande
destruction parodontale chez les personnes agees soit la
conséquence de plusieurs années de destruction parodontale et
n’indique pas nécessairement que la parodontite soit une
condition spécifique a un groupe d’age.




LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX NON MODIFIABLES

Sexe :

Predominance de la maladie parodontale notamment sévere chez
I’homme.

Le risque de perte d’attache est majoré chez I’homme.

Cette meilleure santé parodontale chez la femme serait due a une
meilleure hygiene orale.

Origine ethnique :

Les blancs non hispaniques présentent une meilleure santé
parodontale que les blancs hispaniques et les noirs. Néanmoins il
n’a pas été prouve scientifiquement qu’il s’agit de différences
géenétiques ou de différences culturelles ou socio-économiques.




LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX NON MODIFIABLES

Les facteurs genétiques :

La réponse immuno-inflammatoire de I’hdte peut induire une destruction
parodontale plus ou moins importante. Effectivement, si les mecanismes
immuno-inflammatoires  permettent de lutter contre [’agression
bactérienne, ils peuvent parfois amplifier la destruction tissulaire. Le risque
de perte d’attache est majoré chez I’hnomme.

Ainsi, une déficience immunitaire, une hérédité ou un syndrome peuvent
constituer un véritable facteur de risque.

L’ ostéoporose :

Des études ont prouvé une association entre prévalence de la maladie
parodontale et I’ostéoporose chez le sujet agé. Quant au jeune adulte, une
récente étude a permis de prouver que le risque de maladie parodontale est
augmenté chez un patient ayant une faible masse osseuse.

Stabholz, A., Soskolne, W. A., & Shapira, L. (2010). Genetic and environmental risk factors for chronic periodontitis and aggressive periodontitis.
Periodontology 2000, 53(1), 138-153. https://doi.org/10.1111/j.1600-0757.2010.00340.

) Chou, H. H., Lu, S.L., Wang, S.T., Huang, T.H., Chen, S.L.S. (2021). The Association between Bone Mineral Density and Periodontal Disease in Middle-Aged
Adults. J. Environ. Res. Public Health, 18, 21-33. https:// doi.org/10.3390/ijerph18063321.

Bo Yu, Cun-Yu Wang. Osteoporosis and periodontal diseases - An update on their association and mechanistic links. Periodontol 2000. 2022 Jun;89(1):99-
113. doi: 10.1111/prd.12422.



https://doi.org/10.1111/j.1600-0757.2010.00340
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yu+B&cauthor_id=35244945
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wang+CY&cauthor_id=35244945

~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC

Essentiel en parodontologie/implantologie

Pronostic va différer

Prise de conscience du patient

Retard de cicatrisation

Effets sur le traitement

Etiopathogenie




~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC-
EPIDEMIOLOGIE

Etude NAHNES llI
12329 adultes aux USA
4x plus de parodontites chez les fumeurs

Prévalence Dose-Dépendance
9 cigl/jours : OR 2,8
31 cig/jours : OR 5,6

Durée : effet cumulatif

Scott L Tomar, Samira Asma. Smoking-Attributable Periodontitis in the United
States: Findings From NHANES III ] Periodontol 2000, May;71(5):743-751. doi:
10.1902/jop.2000.71.5.743



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tomar+SL&cauthor_id=29537517
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Asma+S&cauthor_id=29537517

~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC-
PARAMETRES CLINIQUES

* Aggravation sur I'ensemble des
parametres

* Profondeur de poches
* Attache clinique

* Mobilité dentaire

* Alvéolyse

* Perte dentaire

4

Paolo Pesce et al. Evaluation of periodontal indices among non-smokers, tobacco,
and e-cigarette smokers: a systematic review and network meta-analysis. Clinical Oral
Investigations (2022) 26:4701—4714 https://doi.org/10.1007/s00784-022-0453 | -9.

Mir Faeq Ali Quadri et al. Smokeless tobacco and periodontitis: A systematic review with meta-
analysis. ] Periodntal Res 2024 May |7.doi: 10.1 || |/jre.13274.



https://doi.org/10.1007/s00784-022-04531-9

~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC-
PARAMETRES CLINIQUES

* Moins de signes d’inflammation => Retard du diagnostic

Paolo Pesce et al. Evaluation of periodontal indices among non-smokers, tobacco,

and e-cigarette smokers: a systematic review and network meta-analysis. Clinical Oral
Investigations (2022) 26:4701—4714 https://doi.org/10.1007/s00784-022-0453 | -9.

Miskovi¢ I, Kuis D, Spalj S, Pupovac A, Prpi¢ J. Periodontal Health Status in Adults Exposed to
Tobacco Heating System Aerosol and Cigarette Smoke vs. Non-Smokers: A Cross-Sectional
Study. Dent | (Basel).2024 Jan 29;12(2):26. doi: 10.3390/dj12020026.



https://doi.org/10.1007/s00784-022-04531-9

~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC-
PARAMETRES CLINIQUES

'effet du tabac agit donc sur
La composition microbienne
La réponse inflammatoire et immunitaire

Le processus de cicatrisation

Benjamin W. Chaffee et al. Oral and periodontal implications of tobacco and nicotine products.
Periodontology 2000. 202 1;87:241-253.



~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC-
CONCLUSION

Vrai facteur de risque des parodontites
Il existe un effet dose
Masque les signes cliniques de I'inflammation (nicotine)

Altération de la réponse de I'’hote, du chimiotactisme et de la
phagocytose des polynucléaires : augmentation du risque
d’infection par les bactéries parodontopathogenes.

Moindre réponse au traitement parodontal




~ LES FACTEURS DE RISQUES
GENERAUX MODIFIABLES : LE TABAC-
CONCLUSION

Evaluation de la consommation de tabac des 'anmanese
Informer le patient sur la notion de facteur de risque
Mise en ceuvre d’un sevrage tabagique

Facteur modifiant des grades des parodontites.

Shabil M. et al.The impact of electronic cigarette use on periodontitis and periodontal outcomes: a
systematic review and meta-analysis. BMC Oral Health. 2024 Oct 9;24(1):1197.doi: 10.1186/s12903-024-
05018-7.



LES FACTEURS DE RISQUES GENERAUX MODIFIABLES :
LE STRESS

= Un patient soumis a un stress chronique crée un état d’activation continu de D’axe
hypotalamo-hypophyso-cortico-surrénalien.
= Cette activation a une répercussion sur sa reponse immunitaire et crée une susceptibilité aux
infections.
= Les évenements de vie majeurs ont une resonance différente selon les individus en fonction
de leurs caracteristiques propres et de leur vécu : choc émotionnel
= Existence d’une lien entre maladie parodontale et stress et facteurs psychologiques
= Changement de comportement
v Mauvaise hygiéne orale : facteur prédisposant par accumulation de plaque
v Changement dans les habitudes alimentaires
v Augmentation de la consommation de tabac, d’alcool
v" Manque de suivi médical

Daiane C Peruzzo et al. A systematic review of stress and psychological factors as possible risk factors for periodontal disease. J Periodontol
2007Aug;78(8):1491-504. doi: 10.1902/jop.2007.060371.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Peruzzo+DC&cauthor_id=17668968

LES FACTEURS DE RISQUES GENERAUX MODIFIABLES :
LE DIABETE

= De nombreuses études ont prouvé que les diabetes de type 1 et 2 sont des reels facteurs de
risque pour les maladies parodontales mais également qu’il existe un lien interactif entre
diabete et maladie parodontale.

= (C’est-a-dire que le diabete favorise et aggrave les lésions parodontales mais inversement la
présence d’une maladie parodontale influence le controle de la glycémie d’un diabétique et
augmente son insulino-résistance.

= Ce parametre est néanmoins modifiable puisque si le diabete est équilibré il ne constitue plus
un facteur de risque.

Khader, Y. S., Dauod, A. S., & el Qaderi, S. S. & al. (2006). Periodontal status of diabetics compared with
nondiabetics: a meta-analysis. Journal of Diabetes and Its Complications, 20, 59-68.

Mohammed Adam Ahmed Elnour et al. Periodontitis treatment (surgical and nonsurgical) effects on glycemic
control:A review and meta-analysis. Ann Afr Med 2023 Apr-Jun;22(2):131-135. doi: 10.4103/aam.aam_53_22.




LES FACTEURS DE RISQUES LOCAUX

Le biofilm

Les restaurations en sur-contours ou inadaptees

Absence de contacts inter-proximaux

Traumatisme occlusal

Autres facteurs : malpositions dentaires, non respect du systeme d’attache supra-crestal,

piercings,...




LE DIAGNOSTIC

Selon MEYER :

« 1l consiste a déterminer la nature de l'infection, a évaluer le devenir des sites
parodontaux, a mesurer l'etendue des destructions passées et a determiner les
défenses de I’hote »

Trois etapes principales :

L'interrogatoire
L'examen clinique

Les examens complementaires



INTERROGATOIRE - ANAMNESE




INTERROGATOIRE

Le questionnaire meédical et 'entretien du patient permettent de tracer un
portrait precis du patient et de determiner les facteurs de risques géneraux
susceptibles d’influer sur sa maladie et sur sa therapeutique.

Motif de consultation
Age
Etat géneral
Tabac

Antecedents familiaux
Derniere visite chez un
praticien
Technique de brossage
Historique dentaire



MOTIF DE CONSULTATION

Personne adressée ?
Doléances ?

I faut noter les propres mots du patient

« gencives qui saignent au brossage, a la mastication et/ou spontanément » |
« douleur quand je me brosse les dents »

« j'ailes dents qui bougent »

« j’ai les dents qui s’ecartent »

« j’al mauvaise haleine »



HISTORIQUE
DENTAIRE

Etiologies des édentements

Maladie carieuse et/ou parodontale

Si traitement paro avant, de quelle maniere ?(chirurgie, ATB,...)




RELATION PATIENT
PRATICIEN

Derniere visite

Technique de brossage

Soins parodontaux préecédemment pratiques

Relation de CONFIANCE

«

"y

™%

? -
! "

L,
£\ =




Nom et prénom : Age :

1. Motif de la consultation

2. Anamnése médicale

- Motivation du patient

- Hérédité parodontale

- Historique de la maladie

- Tabagisme (nombre de cigarettes)

- Perturbations immunologiques, maladies hématologiques (diabéte,
SIDA, syndrome de Down, leucémie, anémie, hémophilie, mono-
nucléose infectieuse)

- Perturbations et déficiences nutritionnelles

- Facteurs psychologiques (stress, tension, fatigue, anxiété)

- Facteurs endocrines (puberté, grossesse, ménopause)

- Médicaments (traitement en cours)

Facteurs de risque

3. Observation clinique
- Examen exobuccal (type de respiration, adénopathie, asymétrie
faciale)
- Examen endobuccal
» Occlusal (supraocclusion, béance antérieure, rapports inversés,
bruxisme, pulsion linguale, interférence et prématurités dans
les trajets fonctionnels)
» Gingival (récessions, freins et brides, degré d'inflammation,
sondage, lésions abcédées)
« Dentaire (mobilité, examen des furcations, traitements dentaires
défectueux, dents absentes non remplacées)
Selon les habitudes du praticien, I’ensemble de ces informations peut étre
synthétisé sous la forme d’un tableau récapitulatif.

Sexe :

4. Bilan radiologique

Un orthopantomogramme numérisé est indiqué dans un premier temps,
associé a des radios rétroalvéolaires localisées suivant les lésions. Un bilan
long-cone n’est a prescire que si les 1ésions sont importantes et généralisées.

5. Bilan microbiologique

S’il n’est pas possible de mettre en évidence une corrélation logique entre
facteurs de risque d’ordre général, entre 1’examen clinique et radiologique,
une recherche microbiologique est alors demandée pour affiner le diagnostic.

6. Diagnostic
7. Pronostic

8. Objectifs et plan de traitement



-~ Motif(s) de consultation/attente(s) thérapeutique(s)
* Quelle est la raison pour laquelle vous venez consulter ?
* De quoi vous plaignez-vous ?*
* Qu'attendez-vous de moi ?

— Etat de santé générale actuel
« Etes-vous en bonne santé ?
* Prenez-vous des médicaments ?
* Avez-vous déja eu des réactions allergiques ? Pas d'asthme,
de rhume des foins, etc. ?

— Histoire médicale et parodontale familiale
« Votre pere ou votre mere ont-ils, ou avaient-ils, une maladie
cardiovasculaire 7 Un diabéte 7**
* Votre pére et votre mere ont-ils toutes leurs dents ?
* Avez-vous des freres et sceurs ? Ont-ils les mémes problemes
que vous ?

— Habitudes de vie
* Fumez-vous ? Avez-vous déja fumé ? Quand avez-vous arrété ?
Combien de cigarettes par jour fumiez-vous ?
* Faites-vous du sport ? Avez-vous une vie équilibrée ?
Une alimentation équilibrée ? Pas trop de thé, d'alcool, de café ?
* Que faites-vous dans la vie ?7***

~ Histoire dentaire
» Est-ce qu'il vous manque des dents ? Pourquoi ?
* Avez-vous eu un traitement orthodontique quand vous étiez enfant ou
adulte (appareils pour redresser les dents) ? Fixe ou amovible ?
* De quand date votre dernier détartrage ? En faites-vous
régulierement ? Une fois, deux fois par an ?

— Etat de santé orale
* Est-ce que votre bouche saigne lorsque vous vous brossez
les dents**** ?




OBJECTIFS DU TRAITEMENT PARODONTAL

MOTIVER le patient
ENSEIGNER & ASSURER un bon contrdle de plaque
CORRIGER LES FACTEURS LOCAUX

EFFECTUER LA THERAPEUTIQUE MECANIQUE



LA MOTIVATION DU PATIENT

EXPLICATIONS sur:

« Qu'est ce que la maladie parodontale?
o Comment la traiter?

« Quelle doit étre la cooperation du patient?



QU'EST CE QUE LA MALADIE
PARODONTALE?

Parodonte doit appartenir désormais au vocabulaire du patient

Dechaussement = parodontite = principale cause de la perte des dents

Ce n’est pas une fatalitée accompagnant le vieillissement mais c’est

une AGRESSION BACTERIENNE = INFECTION



QU'EST CE QUE LA MALADIE
PARODONTALE?

eDECULPABILISER  le patient (peut se vexer) : dire que si l'origine est
bacterienne, I'’hygiene n’en est pas la cause absolue

*FACTEURS DE RISQUES GENERAUX & LOCAUX = profondes inégalités

face a la maladie

e Insister sur les facteurs qui concernent de pres le patient : TABAC...



SAVOIR
FAIRE

FAIRE SAVO

UNE BOUCHE SAINE POUR UN CORPS SAIN




COMMENT LA TRAITER?

4 notions :

Maladie paro = une seule infection = un seul réservoir peut contaminer une bouche

entiere

+  Perte osseuse = IRREVERSIBLE : on ne guérit pas, on STABILISE

- Simaladie chronique : patient a risque = TOUTE SA VIE : maintenance primordiale (clé

du succes thérapeutique)

- Origine bactérienne : €liminer les bactéries pour obtenir un environnement favorable
pour la sante parodontale = DEBRIDEMENT PARODONTAL



COMMENT LA TRAITER?

 NOTER initialement les indices de plaque et les indices gingivaux

 EXPLIQUER le matériel d’hygiene

 ENSEIGNER la technique de brossage



LE CONTROLE DE
PLAQUE

] Periodontol ¢ January 201 |

Powered versus manual toothbrushing for oral health (Review)

Review

Yaacob M, Worthington HV, Deacon SA, Deery C, Walmsley AD, Robinson PG, Glenny AM Safety of Oscillating-Rotating Powered Brushes Compared

to Manual Toothbrushes: A Systematic Review

Fridus A. Van der Weijden,* Shelly L. Campbell, Christof E. Dorfer, Carlos Gonzalez-Cabezas,$
and Dagmar E. Slot*

Comparaison clinique des temps de brossage
avec 2 brosses pendant 30 jours

B wlallovy, MA Conind, B Aariiest, &8 Awshrors, Elorie nlwere F05

Sur la base du temps de brossage & domicile enregistré pendant 30 jours :

® Les sujets utilisant Triumph™ avec SmartGuide™ d*Oral-B* ont atteint 137.4 secondes
en moyenne par brossage, versus 98,.% secondes pour le groupe du brossage manuel
Cela représente un temps de brossage moyen plus long de 38,9% pour le brossage électrique

THE COCHRANE (p=0.003)

» Les sujets utilisant Triumph™ d'Oral-B” ont &té 5,1 Fois plus respectueux de la Frégquence

Co LLABO RATI 0 N ® de 2 brossages de I minutes par jour que les sujets utilisant une brosse manuelle.

» Les  brosses ont été bien tolérées.




COMPOSANTE PSYCHOLOGIQUE

Compliance et influence

- Compliance des patients = faculté a bien suivre un traitement prescrit

-Importance du contact patient/praticien, du discours employé (choix des
mots)

-Capacite de stimulation du praticien : encouragement et accompagnement

par I'équipe soignante



COMPOSANTE PSYCHOLOGIQUE

Compliance et influence

Susciter |” intéret et la motivation par notre communication :

en |’ invitant a penser en termes de resultat ideal

L'enthousiasme est contagieux : en faire preuve au cabinet permettra
d’'impliquer le patient

Integrer les compeétences du patient a celles de I'equipe soignante



COMPOSANTE PSYCHOLOGIQUE

Compliance et influence

Expliquer le traitement au patient est aussi important que de lui faire
comprendre que sans son aide rien n’est possible

L “amélioration de l'efficacité thérapeutique ne passe pas
uniquement par la sophistication des moyens techniques.



COMPOSANTE PSYCHOLOGIQUE

Bien des praticiens sont tentés d’imputer la responsabilite de
ces pathologies au patient lui méme et de pointer du doigt sa

negligence.

C’est une grave erreur!




COMPOSANTE PSYCHOLOGIQUE

Erreur Relationnelle

Ne pas culpabiliser les patients

Inégalités face a la maladie

Certains patients ne se brossent jamais les dents, fument et n‘ont aucun probleme parodontal
alors que d’autres ont une hygiene tout a fait satisfaisante, sont non-fumeurs et développent
malgré tout une parodontite severe.



COMPOSANTE PSYCHOLOGIQUE

Erreur Relationnelle
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Ne pasjuger - Expliquer - Soigner. @
Discours positif = dialogue constructif = patients réceptifs

Les conseils et les traitements prodigués seront d’autant plus respectés et suivis que vous
faites preuve de bienveillance a leur égard.



COMMUNICATION

Communiquer avec le patient sous l'angle de la santé globale :

Toujours justifier une action par 'amelioration de la sante et de la longevite.

Créer et maintenir des liens avec d’autres professionnels de sante



COMMUNICATION

Confiance
« La confiance se gagne par gouttes, et elle se perd par litres » [P Sartre

. Sentiment de sécurité

Renforcée ou affaiblie par les actions du praticien

@

Le praticien doit inspirer confiance

@



COMMUNICATION

Confiance

Mais aussi avoir confiance :

- EN SOI: « si vous avez confiance en vous meme, vous inspirez confiance aux autres »

@

EN SES TRAITEMENTS : formation continue, autocritique lucide

o EN SON EQUIPE : collaboration, dialogue, adaptation de I’ équipe soignante

., EN SES PATIENTS : attitude positive, et emphatique afin de lisser certains comportements



COMMUNICATION

Communication non verbale

REGLE N°1 : REGARDER LES GENS DANS LES YEUX

REGLE N°2 : RESPECTER LES DISTANCES INTER-PERSONELLES

REGLE N°3: SOYEZ PRESENT ET AL'ECOUTE



COMMUNICATION

Communication non verbale

Le regard

Le sourire

La voix

La posture

Les gestes




COMMUNICATION

Communication verbale

Le choix des mots

Une étude récente en sciences cognitives a montre qu’il est plus probable qu'une personne oublie

si vous lui demandez de « ne pas oublier » plutdt que de lui demander de se « bien se rappeler... »

Parce que mettre l'accent sur le verbe « se rappeler » induit un mécanisme positif de pensée, en
raison des relations mentales que nous entretenons avec les mots. Les mots ne sont pas simplement
des symboles ; les mots véhiculent des souvenirs, des émotions et peuvent donc conditionner les
comportements.



COMMUNICATION

Quelques exemples

« Deétartrage » => Assainissement, prophylaxie, maintenance parodontale

« Bonne ou mauvaise hygiene» => Contrdle de plaque adapté ou non adapté

«vous n'aurez pas mal > => je pais tout mettre en ceuvre pour que les soins soientconfortables

« vous n'etes pas responsable de votre maladie, mais nous sommes conjointement responsables du succes
ou de l’échec de son traitement »



COMMUNICATION

Questions ouvertes lors de la premiere consultation :

- Permettent de tisser ce lien de confiance et I'interaction entre patient/praticien

- Favorisent I'implication du patient dans un plan de traitement global

- Permettent de découvrir les attentes spécifiques des patients



COMMUNICATION

« qu’est ce qui est important pour vous ? »

«qu’est ce qui, dans votre bouche, vous préoccupe aujourd’hui ? »

"que pensez vous du plan de traitement que nous avons élaboré pour vous? ”



COMMUNICATION

Primordial d’écouter attentivement les réponses car permet :

- de ressentir comment le patient percoit sa sante

- ses craintes et réticences

- ce qui le motive et ['intéresse




CONCLUSION

Patient = Principal acteur du traitement

clé de succes du traitement = coopération ACTIVE et DURABLE du patient

Aucun élément ne permet de préjuger de cette coopération sur long terme (Mendoza et al. 2011)
Méme ligne de conduite pour les praticiens : MOTIVER les patients par un discours positif
DIFFICILE car :

- Annoncer au patient que sa maladie est INVISIBLE, INDOLORE (+ ou -) ,ttt DESAGREABLE, NON
REMBOURSE et pour l'achever, visite de contrdle A VIE

- Pour réussir : VALORISER le patient
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EXAMEN CLINIQUE




EXAMEN CLINIQUE

Examen exo buccal et fonctionnel :

Il vise a examiner :

La dimension verticale

Egalité des etages de la face

Les téguments

La ligne du sourire

Une éventuelle adenopathie (a la palpation)



Plan
bisourcillier

Plan
bipupillaire

Plan
picommissural

EXAMEN CLINIQUE

Examen exo buccal et fonctionnel :




EXAMEN CLINIQUE

Examen exo buccal et fonctionnel :

Ligne du sourire basse

Ligne du sourire Moyenne

Ligne du sourire Haute




EXAMEN CLINIQUE

Examen exo buccal et fonctionnel :




EXAMEN CLINIQUE

Examen endobuccal

Hygiene du patient : la presence de plaque, de tartre ...
Facteurs locaux de rétention de plaque: examen des dents
Examen des tissus mous : couleur, aspect, contour
Sondage et charting

Examen spécifique des pluriradiculées (furcation)

Evaluation de la mobilité



EVALUATION DE UHYGIENE

De nombreux indices sont a notre disposition mais le plus facile a utiliser en
pratique quotidienne semble étre celui de Silness J.& Loé H.(1967) :

0= pas de plaque

1= mince film de plaque au contact de la gencive marginale visible seulement
apres exploration a la sonde

2= accumulation modérée de plaque au contact de la gencive marginale, pas
de plaque dans les espaces interdentaires, dépots visibles a 1'ceil nu

3= grande accumulation de plaque au contact de la gencive marginale,

présence de plaque dans les espaces interdentaires.



HALITOSE

Selon SANZ et Coll:

58% des patients consultent pour 1’halitose de leur propre chef (18%) ou sous la
pression d'un proche donc il est important de déterminer son origine et de la
traiter car les composés sulfures volatiles produits par les bactéries (GRAM -,
anaérobies) ont des effets toxiques sur les tissus parodontaux.



EXAMEN DES DENTS

FACTEURS LOCAUX

Facteurs naturels de rétention de plague:

Tartre sus et sous gingival
Encombrement dentaire
Respiration buccale, béance labiale
Freins et brides
Proximité radiculaire
Deéfauts anatomiques




NOTION DE SYSTEME D’ATTACHE
SUPRA-CRESTAL

Il est constitué par I'épithélium de jonction et 1’attache conjonctive.
= distance minimale entre le fond du sulcus et le sommet de la créte osseuse.

Gargiulo et al.(1961) le quantifie a 2,04 mm avec des valeurs extremes de
1,77 a 2,43 mm.

L’ELONGATION
CORONAIRE
&

L’ESPACE
BIOLOGIQUE




Espace biologique

NOTION DE SYSTEME D’ATTACHE

SUPRA-CRESTAL

Attache
apithéliale

Jonction
ameélocémentaire

Attache
conjonctive

5 mm

lllllll

Le respect de l'integrité du systeme d’attache

S supra-crestal est imperatif ( Ingber et al.,
y & 1977)

\ Non respect du systeme d’attache supra-

llllll

crestal: reaction inflammatoire du
parodonte avec une augmentation du fluide
gingival, une migration apicale  de
I'epithélium de jonction puis a terme une
résorption osseuse (Flores de Jacoby et
al., 1989)

Reameénagement : différentes therapeutiques

Al R



EXAMEN DES DENTS

Facteurs locaux

Facteurs iatrogenes de rétention de plague:

Restaurations dentaires débordantes




EXAMEN DES DENTS

Facteurs locaux

Diminution du débit salivaire

Troubles fonctionnels:

Trauma occlusal (Lindhe et Ericsson)
Para Fonctions, bruxisme

Recherche facettes d’usure ,fracture coronaires ou radiculaires, migration,
douleur ou inconfort a la mastication

Point de contact absent ou deficient entrainant tassement alimentaire et
proximité radiculaire génant ’hygiene et donc incompatible avec sante
parodontale.



EXAMEN DES TISSUS MOUS

C’est I'évaluation des différents symptomes de I'inflammation au niveau
du parodonte superficiel.

Modifications :

- de couleur (érytheme),

- de volume (cedeme ou hyperplasie),

- augmentation de la tendance au saighement (méme gingivorragies).

Si les indices parodontaux ne manquent pas pour mesurer l'inflammation, peu
sont objectifs et reproductibles en pratique quotidienne.



EXAMEN DES TISSUS MOUS

Les indices parodontaux

Def: « ce sont des expressions numeriques de criteres diagnostic definis »

Ils doivent étre :

Fiables
Reproductibles
Rapides
Pratiques d’utilisation

Faire appel le moins possible a la subjectivite de 'examinateur



EXAMEN DES TISSUS MOUS

L'INDICE DE LOE H.ET SILNESS J. (1963) RESTE UN DES PLUS FACILES
A UTILISER, SURTOUT SOUS SA FORME MODIFIEE EN 1967 :

0= aucun signe d’inflammation

1= modification de couleur, pas de saignement
2= inflammation visible a I’ceil nu et tendance au saignement au passage de la

sonde
3= inflammation importante et tendance au saignement spontane

Cette inflammation peut s’accompagner de gingivorragies provoquées ou
spontanees décrites par le patient. Il est important de noter si elle ne touche
que les tissus papillaires, la gencive marginale ou toute ou une partie de la
gencive keratinisee.

Loé H. The gingival Index, the plaque index and the retention index system. J Periodontol 1967;38:610-616.



EXAMEN DES TISSUS MOUS

La dimension de la gencive keratinisee (hauteur de =
GA), importante pour le pronostic, est evaluée a ot
'aide d"une sonde parodontale graduée :
elle est posee verticalement pour mesurer la

—

distance du bord marginal libre jusqu’a la ligne
muco-gingivale, puis la sonde est insérée dans le
sillon gingivo-dentaire et la valeur est retranchée a
la précédente : cela permet d’obtenir la quantité de
gencive attachee.

Xl




EXAMEN DES TISSUS
MOUS




EXAMEN DES TISSUS MOUS

Il faut ensuite classer le type de parodonte marginal de nos patients ; la plus
simple est celle de Maynard et Wilson (1980)

Type I : dimension normale de tissu kératinisé (>2mm) : parodonte epais et
épaisseur vestibulo-linguale normale du proces alvéolaire

Type II : dimension de tissu kératinisé réduite (moins de 2 mm) et épaisseur
vestibulo-linguale normale du proces alvéolaire

Type III : dimension normale de tissu keratinisé (3 a 4mm : parodonte épais)
et epaisseur vestibulo-linguale du proces alvéolaire amoindrie

Type IV: dimension de tissu kératinise reduite et épaisseur vestibulo-linguale du

proces alvéolaire amoindrie : il existe un fort potentiel de récessions

Maynard JG, Wilson RD. Diagnosis and management of mucogingival problems in children. Cent Clin
North Am 1980; 24:683-703.



EXAMEN DES TISSUS
MOUS

Maynard JG, Wilson RD. Diagnosis and management of mucogingival problems in children. Cent Clin North Am 1980; 24:683-703.



% TypeA:
- proces alvéolaire épais , bord marginal proche JAC
- tissus gingival épais et hauteur sup a 2mm.

s Type B:
- proces alvéolaire mince , bord marginal proche JAC.
- Tissus ging assez mince et de hauteur sup a 2mm.

7

o Type C:

- proces alvéolaire mince a bord marginal a distance de la JAC
(présence déhiscence sup 2mm)

- tissu ging mince et tendu, de hauteur sup a 2mm

s TypeD:

- proces alvéolaire mince a distance de la JAC (présence déhiscence

sup 2mm),

- tissu ging mince et réduit de hauteur infa Imm

Le type D est un parodonte a surveiller car il peut évoluer en

quelques semaines vers une récession gingivale.

[A CLASSIFTCATTON
DE KORBENDAU ET
GUYOMARD (1992)

lls observent que la classification de Maynard et
Wilson ne tient pas compte de I'épaisseur du
tissu gingival ainsi que de la situation verticale
du bord marginal de la corticale.

En effet une gencive mince est moins résistante
aux agressions mécaniques et bactérienne
qu’une gencive épaisse.

lls proposent donc une nouvelle classification
comprenant 4 types de parodonte.

J.M. Korbendau et al.Chirurgie muco-gingivale chez I’enfant et I’ladolescent

«(1992)




TROIS CATEGORIES DE BIOTYPE PARODONTAL
(CLASSIFICATION DE 2017)

Une revue systématique récente utilisant les parametres rapportés
précédemment, a classé les «biotypes» en trois catégories:

- Biotype fin festonné dans lequel il existe une plus grande association avec
une couronne triangulaire élancée, une convexité cervicale subtile, des contacts
interproximaux proches du bord incisif et une zone étroite de TK, une gencive
fine et un os alvéolaire relativement mince.

- Biotype plat épais montrant des couronnes dentaires plus carrées, convexité
cervicale prononcée, grand contact interproximal situé plus apicalement, une
large zone de TK, épaisse, gencive fibreuse et os alvéolaire relativement épais

- Biotype festonné épais montrant une gencive fibreuse épaisse, des dents
minces, une zone étroite de TK et une dentelure gingivale prononcée.

Pierpaolo Cortellini , Nabil F Bissada. Mucogingival conditions in the natural dentition:
Narrative review, case definitions, and diagnostic considerations. J periodontal 2018 Jun;89
Suppl 1:S204-213. doi: 10.1002/ JPER.16-0671.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cortellini+P&cauthor_id=29926948
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bissada+NF&cauthor_id=29926948

EXAMEN DES TISSUS MOUS

Les Récessions Tissulaires Marginales (RTM)

Classification de Miller

En fonction de la ligne mucogingivale des malpositions dentaires, de la perte des tissus
parodontaux interproximaux (4 classes)

W A

\ |




Classification des récessions gingivales selon CAIRO 2011

Cette classification utilise le niveau d’'attache inter-proximal comme un critere
d’'identification

RT1 : recession gingivale sans perte d'atfache
interproximale
Pronostic de recouvrement : 74 %

RT2 : récession gingivale associée a une perte
d'aftache interproximale. La mesure de la
récession vestibulaire  (du fond du sulcus jusqu’'a
la jonction amélo-cémentaire vestibulaire) est
supérieure A la mesure de la récession
interproximale (du fond du sulcus jusqu’d la
jonction amélo-cémentaire proximale)

Pronostic de recouvrement : 24%

RT3 : la récession gingivale associée a une perte
interproximale. La mesure de la récession
interproximale (du fond du sulcus jusqu’a la
jonction amélocémentaire proximale) est
supérieure d la mesure de la récession
vestibulaire

Pronostic de recouvrement = 0%

Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The interproximal clinical
attachment to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes : an
explorative and reliability study. J Clin Periodontol 2011; 38: 661-666.



LE SONDAGE
PARODONTAL

Effectué a l'aide d"une sonde graduée insérée dans le sulcus de la gencive

Se fait sur des tissus exempts de tartre (apres détartrage) et d’infection.
La force exercée lors du sondage doit étre constante et en moyenne de 20g.

La seule mesure permettant de connaitre l’atteinte parodontale.



LE SONDAGE
PARODONTAL

Quand sonder?

Sonder en présence de quantité importante de tartre ou d’une hyperplasie
gingivale inflammatoire ne peut donner que des résultats approximatifs voir
errones

Le sondage déclenche en plus une bactériémie pouvant étre dangereuse pour un
patient a haut risque (interrogatoire)

Donc apres détartrage lorsque 'inflammation superficielle est €liminee et lorsqu
les obstacles n’entravent pas le passage de la sonde (Listgarden, 1980).

Listargarden MA. Periodontal probing:what does it mean? J Clin Periodontal 1980;7:165-176.



LE SONDAGE
PARODONTAL

Ou sonder?

Six sites (mesial, vestibulaire, distal en vestibulaire et lingual/palatin) par dent
sont mesurés et repertoriés sur un schéma de sondage (Charting) qui peut étre
électronique ou papier.

Nous pouvons considérer gqu’un site est sain lorsque la profondeur de poche
n’excede pas 3mm.

Listargarden MA. Periodontal probing:what does it mean? J Clin Periodontal 1980;7:165-176.



LE SONDAGE
PARODONTAL

Que Sonder ?

Le sondage permet d’evaluer trois parametres importants :

- la profondeur de la poche : distance du rebord gingival au fond de la
poche

- la perte d’attache : distance de la JAC au fond de la poche

- la récession gingivale : distance JAC au bord gingival

Listargarden MA. Periodontal probing:what does it mean? J Clin Periodontal 1980;7:165-176.



Profondeur de poche

Reéecession

Perte d’attache




LE SONDAGE
PARODONTAL

La perte d ‘attache

o La perte d’attache est une perte de tissu parodontal (gencive, os, ligament) qui
diminue 'ancrage de la dent dans les tissus parodontaux.

e Elle peut étre due:
- a une migration apicale de l'attache. (poche parodontale)

- aune migration vestibulaire ou linguale, de la gencive, de l'os, et du
desmodonte
(récession gingivale).

- a l'association des deux pathologies.



LES POCHES PARODONTALES

e Fausse Poche B

- Due a la gingivite

-
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LES POCHES PARODONTALES

e Poche supra osseuse

; 330!
:ﬁﬁr

Niveau de l'attache épitheliale est coronaire par rapport a
l'os



LES POCHES PARODONTALES

e Poche infra osseuse

Niveau de l'attache epitheliale est apicale par rapport a 1'os




LE SONDAGE
PARODONTAL

e Erreurs liées au sondage

Pression exercee varie d'un opérateur a un autre avec une sonde manuelle

Le diametre de la sonde peut faire varier les mesures

L’anatomie des dents, leur position, leur point de contact peuvent induire des erreurs

Sur et sous estimation liées a l'inflammation et au tartre



LE SONDAGE
PARODONTAL

Le sondage permet aussi d’evaluer 'inflammation du parodonte profond par

I'apparition ou non d’un saignement apres introduction douce puis retrait de la
sonde dans la poche parodontale.

Il va permettre également de mettre en evidence d’éventuelles suppurations,
signe tardif d"une infection parodontale.




LE SONDAGE
PARODONTAL

Examen spécifique des pluriradiculées

Classification de HAMP | o |\

classe 1 moins de 3 mm de perte d’attache horizontale

classe 2 lésions non transfixiantes de plus de 3 mm

classe 3 lésions transfixiantes

Hamp SE, Nyman S, Lindhe J. Periodontal treatment of multirooted teeth. Results after 5 years. | Clin Periodontol. 1975;2(3):126-135. doi:10.1111/j.1600-051x.1975.tb01734



LE SONDAGE

PARODONTAL

Examen spécifique des pluriradiculées

Classification de TARNOW et FLETCHER : défaut vertical

d<3mm

d 3-7 mm

d>7mm

b _ , c

Tarnow D, Fletcher P. Classification of the vertical component of furcation involvement. | Periodontol. 1984;55(5):283-284. doi:10.1902/jop.1984.55.5.283

A\




LE SONDAGE
PARODONTAL

Examen spécifique des pluriradiculees

Pénétration vestibulaire et linguale pour les molaires
mandibulaires

Pénetration vestibulaire, médiale et distale pour les molaires

at

maxillaires







MOBILITES

= AMPLITUDE DE MOUVEMENT D’UNE DENT QUAND ELLE EST SOUMISE
A UNE FORCE EXERCE ENTRE 2 INSTRUMENTS

A l'inspection on va noter:
Incisives vestibulées
Migrations, versions

Facettes d"usure




MOBILITES

Indice de Miilheman

O Ankylose

1 Mobilité physiologique perceptible entre 2 manches d’instruments
2  Mohilité transversale visible a I'oeil nu de moins de 1mm

3 Mobilité transversale supérieure a 1 mm

4  Mobilité axiale (signe du piston)

- MUHLEMANN H.R. Periodontometry, a method for measuring tooth mobility. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1951; Oct; 4(10): 1220 - 33.



MOBILITES

La mobilité ne peut étre diagnostiquée en tant que telle, elle doit étre associée a
son étiologie, permettant de poser un diagnostic différentiel mais aussi un
pronostic.

Dans la majorité des cas, la mobilite décelable cliniquement est associ€e a une
image radiographique d’espace ligamentaire augmente.



LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES




EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

REALISE AVEC UNE TECHNIQUE PRECISE ET REPRODUCTIBLE : UN BILAN LONG CONE AVEC UN ANGULATEUR DE RINN PERMET

DE CONNAITRE L’ANATOMIE ET LA QUALITE DE L'ENVIRONNEMENT PARODONTAL PROFOND.

Le praticien peut a la fois evaluer:

- le niveau du support osseux par rapport a la hauteur radiculaire

- I'état du cément, du ligament alvéolo-dentaire et de 1'0s alvéolaire
- la présence d'une corticale

- la densite de la trabéculation

- la forme de la lésion osseuse




EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

e Status rétro alveolaire

e Radio Panoramique

e Examen 3D en implanto OBLIGATOIRE



EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE




EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

= Défaut infra osseux mésial

Défaut infra osseux distal

Disparition lamina dura
(aspect sucre mouillé)

5> Absence point de contact

Epaississement ligamentaire



EXAMEN

-

RADIOGRAPHIQUE

Se tpus -




EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

EXAMEN TRIDIMENSIONNEL

Scanner ou Tomodensitométrie

CBCT ou Cone Beam

Reconstruction de coupes dans tous les plans de l'espace

- Rarement en Paro, TOUJOURS en Implantologie



EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

EXAMEN TRIDIMENSIONNEL

Poche 10mm en disto palatin sur une 26

Peu d’alvéolyse sur la radio rétro alvéolaire

- Cone de Gutta inséré = lésion entre Racine Mésial et palatine



EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

EXAMEN TRIDIMENSIONNEL

Lesion Distale visible sur le CBCT (fleche rouge)

- Niveau des corticales Vestibulaire et Palatine (fleche Jaune)



EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE

EXAMEN TRIDIMENSIONNEL




EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Les Tests Bactériens

Portent essentiellement sur la recherche de bacteries dites parodontopathogenes

(LISTGARTEN 1978)

Consiste a prélever un échantillon de plaque et a I'examiner apres étalement
et dispersion sur une lame. On voit les bactéries mobiles incompatibles avec

la santé parodontale

Technique simple et permet de voir la morphologie des bacteries, mais ne
nous permet pas de les identifier.



EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Les Tests Bactériens

Portent essentiellement sur la recherche de bacteries dites parodontopathogenes

Technique de référence

Identifie et quantifie chaque espece par rapport a la flore microbienne totale
(SLOTS 1986 )



EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

CULTURES BACTERIENNES

Pas d’antibiothérapie avant le prélevement ( 6 a 8 semaines )
Le choix des sites prélevés est généralement basé sur la gravité clinique des lésions
- profondeur de poche

- perte d’attache

- saignement a éviter pour le prélevement

Pointes de papier absorbantes stériles

Isolement de la salive par des rouleaux de coton.
Les pointes sont insérées dans le sillon gingival jusqu’a la sensation de résistance et laissées en place

10 secondes
Les pointes sont ensuite placées dans un milieu de transport spécifique ( milieu semi-gélosé) qui

préserve la vitalité des micro-organismes anaérobies. ( SLOTS 1986 )



EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Permet de determiner la composition de la flore prelevee et de preciser la
susceptibilité aux antibiotiques ( antibiogramme ).

Inconvénients:

Les bactéries parodontopathogenes sont essentiellement des bactéries anaérobies.

Le risque majeur est donc la destruction presque systématique de ces bacteries lors de
leur extraction du sillon gingival.

Cela implique des méthodes de prélevement et de culture trop spécifiques car les
cellules transmises au laboratoires doivent étre vivantes.

Lenteur des résultats ( 3 semaines )

« Transport » (48 heures)



Nom des bactéries A:;::‘:;“lea Nombre'de bacftéries s Riacienies |
hactéria dans I'échantillon flore totale
Flore totale 3,8E+10 100,00%
Actinobacillus actinomycetemcomitans +++ 1,4E+08 0,36%
Tannerella forsythensis ++ 8,6E+07 0,23%
Campylobacter rectus +++ 3,9E+08 1,02%
Treponema denticola ++ 6,9E+07 0,18%
Eikenella corrodens ++ 8,5E+06 0,02%
Prevotella infermedia +++ 1,8E+08 0,48%
Peptostrepfococcus mjcros ++ 5,5E+07 0,14%
Porphyromonas gingivalis +4+ 2 1E+08 0,55%
Fusobacterium nucleatum +++ 2,0E+08 0,51%

Proportion de chaque paro-pathogéne quentifié par rapport & l'ensemble des paro-pathogénes
présents dans I'échantillon :

@ C. rectus

& P. gingivalis

@ F. nucleatum

= P. intermedia

@ A. actinomycetemcomitans
@ T. forsythensis

= T. denticola

g P. micros

BE. corrodens
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EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Les patients a parodontite sévere

Les patients a parodontite refractaire
Les patients immuno-deéficients

Les patients avec péri-implantites

Si doute du diagnostic

A.]. VAN WINKELHOFF 2003




EXAMEN
COMPLEMENTAIRES

Dans les formes severes :
Avant le traitement actif
Apres le traitement actif
Pendant la phase de maintenance

Dans les formes réfractaires : A n'importe quel moment.

A.]. VAN WINKELHOFF 2003




EXAMENS
COMPLEMENTAIRES

Les Tests Bactériens

Conclusion:

L'utilisation de ces tests ne doit pas étre systématique, mais leur nécessite est
indiscutable en cas de récidive de la maladie ou en cas de parodontites seéveres.

Dans ces cas la, leurs intérets sont multiples :

- confirmer un diagnostic
-verifier les resultats de notre therapeutique ( disparition des bactéries

parodontopathogenes initialement presentes)

- mettre en place un plan de traitement prothétique et/ou implantaire.



CONCLUSION DEMARCHEDIAGNOSTIC

Le patient est il atteint par une maladie parodontale ?

De quel type de maladie parodontale souffre-t- il?

Quel est I'état d’activite de la pathologie?

Quel est le stade d’avancement de la pathologie?
Quel est I'intensité du risque de recidive apres traitement?

Quels sont les élements qui vont compliquer le traitement parodontal ?

QUEL PRONOSTIC 7?2?77 : MAINTENANCE PRIMORDIALE



LEPRONOSTIC

La maladie, les dents et les sites parodontaux ont leur propre
pronostic.

Le pronostic doit étre établi avec et sans traitement.

Plus la maladie parodontale est sévere et étendue, moins le pronostic
sera bon.

Le pronostic doit étre reévalué régulierement.




LEPRONOSTIC

Pronostic au niveau de la maladie parodontale :
Bon : santé parodontale
Réservé : risque d’évolution
Tres réserve : évolution modérée a importante

Mauvais : évolution importante




LEPRONOSTIC

Pronostic au niveau de la dent :
Bon :la dent est conservable a long terme
Réservé :la dent est conservable a moyen terme
Tres réserve :la dent est conservable a court terme

Mauvais : la dent n’est pas conservable




LEPRONOSTIC

Pronostic au niveau du site parodontal:
Bon :absence durable de perte d’attache sans risque de récidive
Réservé :absence de perte d’attache mais risque de récidive
Tres réserve :risque élevé de perte d’attache

Mauvais : perte d’attache continue
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Periodontal Risk Assessment (PRA) for Patients in Supportive Periodontal Therapy (SPT)
Niklaus P.Langa /MaurizioS.Tonetti

Envir.

Syst./Gen. Tooth

loss

Fig 1 Functional diagram to evaluate the patient's risk for recurrence of periodontitis. Each vector represents one risk
factor or indicator with an area of relatively low risk, an area of moderate risk and an area of high risk for disease
progression. All factors have to be evaluated together and hence, the area of relatively low risk is found within the center
circle of the polygon, while the area of high risk is found outside the periphery of the second ring in bold. Between the
two rings in bold, there is the area of moderate risk.

1. Percentage of bleeding on probing,

2. Prevalence of residual pockets greater than 4 mm (* 5 mm),
3. Loss of teeth from a total of 28 teeth,

4. Loss of periodontal support in relation to the patient's age,
5. Systemic and genetic conditions, and

6. Environmental factors, such as cigarette smoking.
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Periodontal Risk Assessment (PRA) for Patients in Supportive Periodontal Therapy (SPT)
Niklaus P.Langa /MaurizioS.Tonetti

Envir. PD=25mm
Syst./Gen. Tooth
loss

Fig 1 Functional diagram to evaluate the patient's risk for recurrence of periodontitis. Each vector represents one risk
factor or indicator with an area of relatively low risk, an area of moderate risk and an area of high risk for disease
progression. All factors have to be evaluated together and hence, the area of relatively low risk is found within the center
circle of the polygon, while the area of high risk is found outside the periphery of the second ring in bold. Between the
two rings in bold, there is the area of moderate risk.

1. Percentage of bleeding on probing,

2. Prevalence of residual pockets greater than 4 mm (* 5 mm),

3. Loss of teeth from a total of 28 teeth,

4. Loss of periodontal support in relation to the patient's age,

5. Systemic and genetic conditions, and

6. Environmental factors, such as cigarette smoking.

Chaque indicateur donne un risque faible,

modére ou éleve

Evaluation du risque personnalisé pour le

patient

Permet d’evaluer la fréquence de

maintenance paro
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1. Percentage of sites with bleeding on probing (BOP)

Lors de I'évaluation du risque de progression de la maladie du patient, les pourcentages de BOP reflétent un
résumé de la capacité du patient a effectuer un contréle de plaque approprié, la réponse de I'héte du patient au
défi bactérien et I'observance du patient, en particulier lorsqu'il ne reste que quelques poches résiduelles apres
un traitement parodontal actif

Les individus avec des pourcentages moyens de BOP faibles (< 10 % des surfaces) peuvent étre considérés comme
des patients a faible risque de maladie récurrente (Lang et al, 1990), tandis que les patients avec des pourcentages
moyens de BOP > 25 % doivent étre considérés comme étant a haut risque
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2. Prevalence of residual pockets 256 mm (residual pocket greater than 4 mm)

La présence de fréquences élevées de poches résiduelles profondes et d'approfondissement des poches
pendant les soins parodontaux de soutien a, en fait, été associée a un risque élevé de progression de la
maladie (Badersten et al, 1990 ; Claffey et al, 1990).

Les individus avec jusqu'a 4 poches résiduelles peuvent étre considérés comme des patients a risque relativement
faible, tandis que les patients avec plus de 8 poches résiduelles comme des individus a haut
risque de récidive.
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3. Loss of teeth from a total of 28 teeth

Les personnes ayant jusqu'a 4 dents perdues peuvent étre considérées comme des patients dans une catégorie a
faible risque, tandis que les patients ayant perdu plus de 8 dents peuvent étre considérés comme faisant partie d'une
catégorie a haut risque. La justification de cela découle de l'importance d'une nouvelle perte de dents en termes de
préservation de la fonction de la dentition.
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4. Loss of periodontal support in relation to the patient's age

L'estimation de la perte d'os alvéolaire est effectuée dans la région postérieure soit sur des radiographies rétro-
alvéolaires, dans lesquelles le site le plus affecté est grossierement estimé en pourcentage de la longueur de la
racine, soit sur des radiographies bitewing dans lesquelles le site le plus affecté est estimé en millimeétres.

Sur les radiographies bitewing, un millimetre est considéré comme égal a 10 % de perte osseuse. Le
pourcentage est ensuite divisé par I'age du patient. Cela se traduit par un facteur.

A titre d'exemple, un patient de 40 ans avec 20% de perte osseuse au niveau du site postérieur le plus affecté

obtiendrait un score BL/Age = 0,5. Un autre patient de 40 ans avec une perte osseuse de 50 % au niveau du
site postérieur le plus affecté obtiendrait un score BL/Age = 1,25.

0.5 = risque entre faible et modéré 1.0 = risque entre modéré et élevé
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5. Systemic and genetic aspects

Ces derniéres années, des marqueurs génétiques sont devenus disponibles pour déterminer divers génotypes de patients concernant
leur susceptibilité aux maladies parodontales.

La recherche sur les polymorphismes de l'interleukine-1 (IL-1) a indiqué que les patients positifs pour le genotype IL-1 présentent des
Iésions de parodontite plus avancées que les patients négatifs pour le genotype IL-1 du méme groupe d'age (Kornman et al, 1997). En
outre, il existe une tendance a une perte de dents plus élevée chez les sujets positifs au génotype IL-1 (McGuire et Nunn, 1999).

Dans I’étude de Chatzopoulos soixante-sept patients diagnostiqués avec une parodontite chronique ont été regroupées selon le statut
génotypique et le risque de progression de la maladie et de perte de dents. Tous les individus ont éeté cliniguement évalués pour la
profondeur de poche au sondage, la perte d'attache clinique et les saignements au sondage au depart et 45 jours aprés le traitement. Des
échantillons de sang ont été prélevés au départ et le génotypage des polymorphismes des genes IL-6 (rs1800796) et IL-10 (rs1800872) a été
effectué par PCR. Aprés séparation de I'ADN et génotypage, 65,7 % des patients étaient porteurs homozygotes de I'lL-6 -572G et 49,3 %
étaient porteurs de l'allele 1L-10 -592A. Les personnes a risque de progression de la maladie variaient de 7,5 % a 62,7 % selon les criteres
utilisés. Les porteurs de I'allele 1L-10 -592A étaient associés de maniére significative a une BOP > 30 % et présentaient donc un risque plus
élevé de degradation parodontale supplémentaire (p = 0,018). Le polymorphisme de I'IL-10 était associé a un risque accru de progression
de la maladie et au besoin potentiel d'un traitement supplémentaire aprés un traitement parodontal non chirurgical. Les genotypes sensibles
a I'lL-6 n'étaient pas associés au risque d'activité persistante ou récurrente de la maladie.

Association et/ou influence modificatrice sur la susceptibilité et la progression de la parodontite du stress physique ou psychologique

Georgios Chatzopoulos. Interleukin-6 and interleukin-10 gene polymorphisms and the risk of further periodontal disease progression. Braz Oral Res 2018;
Mar 8;32:e11. doi: 10.1590/1807-3107bor-2018.vol32.0011.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chatzopoulos+G&cauthor_id=29538476
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6. Cigarette smoking

= |'association du tabagisme et de la parodontite s'est avérée dose-dépendante

> Non-fumeurs (NS) et anciens fumeurs (FS ; plus de 5 ans depuis I'arrét) = faible risque de récidive de la
parodontite

> Gros fumeurs (HS : plus d'un paquet par jour) = risque élevé

> Fumeurs occasionnels (OS ; < 10 cigarettes par jour) et fumeurs modérés (SEP ; 10-19 cigarettes par jour) =
risque modéré de progression de la maladie.



Envir.

Syst./Gen.

Fig 2 Functional diagram of a low-risk maintenance patient. BOP is 15%, 4 residual pockets 25 mm are diagnosed, 2
teeth had been lost, the bone factor in relation to the age is 0.25, no systemic factor is known and the patient is a non-

smoker.
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Periodontal Risk Assessment (PRA) for Patients in Supportive Periodontal Therapy (SPT)

Risque faible

Niklaus P.Langa /MaurizioS.Tonetti

A moderate PRA patient has at least two parameters in the moderate category, but at most one para
in the high-risk category (Fig. 3).

; Envir.
Envir.

Syst./Gen.

Syst./Gen. Tooth

loss

Fig 4 Functional diagram of a high-risk maintenance patient. BOP is 32%, 10 residual pockets *5 mm are diagnosed, 10
teeth had been lost, the bone factor in relation to the age is 1.25, no systemic factor is known and the patient is an
occasional smoker.

Fig 3 Functional diagram of a medium-risk maintenance patient. BOP is 9%, 6 residual pockets *5 mm are diagnosed,
4 teeth had been lost, the bone factor in relation to the age is 0.75,the patient is a Type | diabetic, but a non-smoker.

Risque modéré Risque élevé
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LEPRONOSTIC DE LA MALADIE

Etat de santé = facteurs de risques (exemple : diabete équilibré ounon)
Facteurs comportementaux = adhésion au traitement, arrét du tabac, contrdle de plaque
Antecedent parodontaux = traitement antérieurs ? Bon diagnostic ? Récidive?

Facteurs Familiaux = évolution plus rapide de la maladie et desléesions



LEPRONOSTIC DE LA MALADIE

Augmentation du risque d “‘evolution de la maladie avec la séverité et 1’étendue des
lesions
~ Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, et al. Influence of residual

pockets on progression of periodontitis and tooth loss : Results after
[ 1 years of maintenance. J Clin Periodontol, 2008, 35 : 685-695.

Risque de perte d’attache évolutif plus important si persistance de poches de plus
de 6mm et/ou si le nombre de sites presentant des poches >5mm est supérieur a 8

Si diagnostic initial de parodontite sévere, alors le risque de perte d attache
pendant la maintenance est plus important



LEPRONOSTIC DES SITESPARODONTAUX

Profondeurs de poche = si poches initiales >6mm, risque d’évolution +++ => chirurgie

en 2 eme intention , apres traitement initial

Alvéolyse = % d’alvéolyse pas un signe véritable de pronostic (car techniquesde
regenération permettent d’ameéliorer le pronostic qui était mauvais au départ),
pronostic different selon si dent mono ou pluri radiculee

LIR = pronostic dépend de la sévérité de l'atteinte initiale,et des possibilités de ttt

(tronc radiculaire, largeur de la furcation, anatomie osseuse, pb end associe?)

Mobilités = pas un facteur de pronostic mais plutdt de diagnostic, sauf mobilité axiale

Abces récurrents = impact négatif sur le pronostic



LEPRONOSTIC DESSITESPARODONTAUX

Anatomie radiculaire = Sillons, projection/perle d’émail, furcation = moins bon pronostic

Encombrements / malpositions/ proximité radiculaire = rétention de plaque

Criteres endodontiques =Lésions endo-paro aura pronostic plus réserve, dépend de 1" endo
Criteres fonctionnels et prothétiques = Projet proth, calage occlusal, contention incisives...

Caries et restaurations = niveau de la limite, qualité du joint / polissage / profil émergence

Reprise des soins défectueux AVANT ttt !!!



LE PRONOSTIC

Le pronostic est bon, réserve, tres réservé ou mauvais a court
(< 5 ans), moyen ( 5-10 ans) ou long terme (> 10 ans).

Une profondeur de poche initiale importante n’implique pas un
mauvais pronostic apres traitement.

A alvéolyse egale, les monoradiculées ont un meilleur pronostic
que les pluriradiculées présentant des lésions inter-radiculaires.

Le tabagisme et le diabete non équilibré impliquent un
pronostic réservé méme apres traitement.

Pihlstrom BL. Periodontal risk assessment, diagnosis and treatment
planning. Periodontol 2000, 2001, 25 : 37-58.
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